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RESUMEN 
Identificar la variabilidad del diagnóstico final se vuelve crucial para que los hospitales y 
demás centros que se dedican al rubro médico tomen las medidas correspondientes para brindar 
un mejor servicio y contar con el talento necesario para el ejercicio del mismo.  Por ello, el 
presente trabajo de investigación tuvo como objetivo elaborar un programa oncológico para 
medir la variabilidad del diagnóstico final de las neoplasias malignas en el hospital Almanzor 
Aguinaga Asenjo EsSalud. La población estuvo conformada por 7 anatomopatólogos, todos los 
que conforman el departamento del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, empleado la 
estrategia para elegir la muestra el censo, debido al fácil acceso que se tenía a los sujetos de 
estudio.    La técnica empleada fue la encuesta empleando como instrumento de recojo de datos 
el cuestionario.  Como propuesta se planteó un programa oncológico que constó de 3 fases 
especificadas, además de una base de datos en Excel correctamente programada, para facilitar 
el trabajo de llenado de solicitudes y sus correspondientes diagnósticos finales tanto de la 
primera como de la segunda opinión.    Para corroborar la validez de la propuesta, fue sometida 
al juicio de 3 expertos en el tema, quienes indicaron que la propuesta era muy buena.  Al 
finalizar el estudio se concluyó que, el 100% indicó que no se contaba con un programa 
oncológico para determinar la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas en el 
HNAAA.  Asimismo, el 100% de validadores del programa oncológico propuesto señaló que 
este era “muy bueno” para medir la variabilidad del diagnóstico final.  
Palabras clave: Diagnóstico final, neoplasia, oncológico, programa, variabilidad. 
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ABSTRACT 
Identifying the variability of the final diagnosis becomes crucial for hospitals and other 
centers that are dedicated to the medical field, the corresponding measures to provide a better 
service and have the talent necessary to exercise it. Therefore, the objective of this research 
work was to develop an oncological program to measure the variability of the final diagnosis of 
malignant neoplasms at the Almanzor Aguinaga Asenjo EsSalud hospital. The population was 
made up of 7 pathologists, all of whom make up the department of the Almanzor Aguinaga 
Asenjo Hospital, using the strategy to choose the sample the census, due to the easy access 
available to the study subjects. The technique used was the survey using the questionnaire as a 
data recovery instrument. As a proposal, an oncology program was proposed that consists of 3 
specific phases, in addition to a properly programmed Excel database, to facilitate the work of 
applications and their final final diagnoses of both the first and second opinions. To corroborate 
the validity of the proposal, it was once at the judgment of 3 experts on the subject, who 
indicated that the proposal was very good. At the end of the study, it was concluded that 100% 
determined that there was no oncological program to determine the variability of the final 
diagnosis of malignancies in HNAAA. Likewise, 100% of the oncology program validators 
specifically indicated that it was "very good" to measure the variability of the final diagnosis. 
Keywords: Cancer, final diagnosis, malignancy, neoplasm program, variability. 
 
 
 
 
 
 
 
VIII 
 
ÍNDICE 
CARÁTULA ......................................................................................................................  ……I 
APROBACIÓN DEL JURADO JURADO……………………………………………...……III 
DEDICATORIA………………………………………………………………………………IV 
AGRADECIMIENTO…………………………………………………………………………V 
RESUMEN……………………………………………………………………………………VI 
ABSTRACT………………………………………………………………………………….VII 
ÍNDICE………………………………………………………………………………………VIII 
ÍNDICE DE TABLAS…………………………………………………………………………X 
ÍNDICE DE FIGURAS……………………………………………………………………….XI 
I INTRODUCCIÓN .............................................................................................................. 12 
1.1. Realidad problemática ................................................................................................. 12 
1.2. Antecedentes de Estudio .............................................................................................. 14 
1.3. Teorías relacionadas al tema ........................................................................................ 15 
1.3.1. Teorías Relacionadas al tema (objeto y campo) ................................................... 15 
1.3.2. Marco Conceptual................................................................................................. 36 
1.4. Formulación del problema ........................................................................................... 38 
1.5. Justificación e importancia del estudio ........................................................................ 38 
1.6. Hipótesis ...................................................................................................................... 38 
1.6.1. Hipótesis ............................................................................................................... 38 
1.6.2. Variables, Operacionalización .............................................................................. 39 
1.7. Objetivos ...................................................................................................................... 39 
1.7.1. Objetivo general ................................................................................................... 39 
1.7.2. Objetivos específicos ............................................................................................ 39 
II MATERIAL Y MÉTODO .................................................................................................. 40 
2.1. Tipo y diseño de investigación .................................................................................... 40 
2.2. Población y muestra ..................................................................................................... 40 
2.3. Técnicas e instrumentos de recolección de datos y validez de la estrategia propuesta 41 
2.3.1 Técnicas e instrumentos de recolección de datos ................................................. 41 
2.3.1. Validez y confiabilidad del instrumento de recolección de datos ........................ 41 
2.4. Procedimientos de análisis de datos ............................................................................. 43 
2.5. Criterios éticos ............................................................................................................. 43 
2.6. Criterios de rigor científico .......................................................................................... 44 
III RESULTADOS ................................................................................................................... 45 
3.1. Resultados en tablas y figuras ...................................................................................... 45 
IX 
 
3.2. Discusión de resultados ............................................................................................... 53 
3.3. Aporte práctico ............................................................................................................ 56 
3.3.2. Fundamentación del aporte práctico ..................................................................... 56 
3.4. Valoración y corroboración de los resultados ................................................................. 58 
3.4.1. Valoración de los resultados ................................................................................. 58 
3.4.2. Ejemplificación de la aplicación del aporte práctico ............................................ 59 
IV CONCLUSIONES .............................................................................................................. 62 
V RECOMENDACIONES ..................................................................................................... 63 
VI REFERENCIAS .................................................................................................................. 64 
ANEXOS .................................................................................................................................... 73 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VII 
 
ÍNDICE DE TABLAS 
Tabla 1: Gradación de las Neoplasias Malignas........................................................................ 18 
Tabla 2: Estadios de las Neoplasias Malignas ........................................................................... 18 
Tabla 3: Validación de lista de cotejo por juicio de expertos.................................................... 42 
Tabla 4: Estadístico Kuder – Richardson 20, para establecer la fiabilidad del instrumento 
empleado ..................................................................................................................................... 43 
Tabla 5: Resumen de la encuesta aplicada a los 7 anatomopatólogos del HAAA .................... 45 
Tabla 7: Valoración de la pertinencia del programa propuesto ................................................. 52 
Tabla 8: Variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas de la primera y segunda 
opinión. ....................................................................................................................................... 60 
 
 
 
XI 
 
TABLA DE FIGURAS 
Figura 1: ¿Existe o ha existido un programa o técnica tradicional para medir la variabilidad del 
diagnóstico final de neoplasias malignas entre la primera y segunda versión? .......................... 46 
Figura 2: ¿Los pasos plantados en el programa o técnica tradicional para medir la variabilidad 
del diagnóstico final de neoplasias malignas están formulados con un lenguaje apropiado, de tal 
manera que es de fácil comprensión? ......................................................................................... 46 
Figura 3: ¿El método tradicional incluía pasos expresados en acciones medibles? ................... 47 
Figura 4: ¿Son suficientes la cantidad y la calidad de los pasos del programa o técnica 
tradicional para medir la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas entre la 
primera y segunda versión? ........................................................................................................ 47 
Figura 5: ¿el programa o técnica tradicional contempla la técnica empleada por un patólogo y 
otro para emitir el diagnóstico final de las neoplasias malignas?............................................... 48 
Figura 6: ¿Con el programa o técnica tradicional se puede establecer con facilidad si existe o no 
variabilidad porcentual en el diagnóstico final de neoplasia malignas? ..................................... 48 
Figura 7: ¿En el  programa o técnica tradicional se identifica la necesidad por la que se ha 
derivado un diagnóstico patológico a una segunda opinión? ..................................................... 49 
Figura 8: ¿Ha existido o existe una técnica o programa tradicional que permita medir el 
porcentaje de variabilidad entre el primer y segundo diagnóstico en el HAAA? ...................... 49 
Figura 9: ¿La técnica tradicional contempla una base de datos de fácil llenado que permite 
divulgar resultados en un periodo de tiempo determinado? ....................................................... 50 
Figura 10: el programa o técnica tradicional contempla una etapa de socialización de los 
resultados obtenidos por la primera y segunda opinión en un determinado periodo de tiempo en 
el HAAA? ................................................................................................................................... 50 
Figura 11: Fases del programa propuesto para medir la variabilidad del diagnóstico final de 
neoplasias malignas. ................................................................................................................... 51 
Figura 13: Consideraciones de la emisión de la primera y segunda opinión. ............................ 59 
Figura 14: Variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas de la primera y segunda 
opinión. ....................................................................................................................................... 60 
12 
 
I INTRODUCCIÓN 
1.1. Realidad problemática 
Las Neoplasias malignas son tan antiguas como el hombre mismo.  Los estudios datan 
que éstas existen desde hace, aproximadamente, cuatro millones de años; los egipcios, 
en sus papiros, dan cuenta de la existencia de estas.  Constituye un mal que aqueja a la 
mayoría de personas en el mundo entero.  Los avances en medicina han permitido que 
se identifiquen con más facilidad las distintas neoplasias malignas debido al incremento 
de técnicas como la inmunohistoquímica para su diagnóstico.  De este modo, se tiene 
informes más certeros de cuántas personas lo padecen a nivel mundial (1) 
 En el Perú el tema se convierte en interés de la salud pública priorizado por el 
Ministerio de Salud (MINSA).  El Plan “Color Esperanza” fue una iniciativa que 
empezó en el año 2012 y que busca mejorar la calidad de vida de los pacientes con 
neoplasias malignas en el país (2). Se considera que, en el Perú, la principal causa de 
cáncer es el Virus del papiloma Humano (VPH) y la bacteria Helicobacter Pylori.  Por 
ello se hace necesario que se empleen todas las herramientas disponibles en el área de 
Anatomía Patológica para emitir un informe concluyente que permita que el paciente 
siga un tratamiento adecuado (3) 
Sin embargo, muchos estudios informan que desde los inicios de los estudios 
anatomopatológicos se ha encontrado variabilidad en el diagnóstico después de haberse 
sometido a una segunda opinión (4). Esto quiere decir que la variabilidad en el 
diagnóstico emitido por patólogos distintos se da con frecuencia (Val-Bernal y Garijo, 
2003).  Por tanto, es importante determinar por qué varía la lectura de la muestra 
biológica después de haber sido sometida al estudio de un experto.  
Esta realidad no es ajena a la del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, donde surge el 
interés por realizar este estudio.  Al departamento de Anatomía Patológica, llegan 
alrededor de 17000 muestras para ser estudiadas y después de realizar las pruebas y 
emplear los reactivos con los que cuenta el hospital, se enuncia un diagnóstico final.   
Algunos diagnósticos del material biológico han sido neoplasias malignas. Sin embargo, 
han existido algunos problemas como: 
13 
 
1. Devolución del diagnóstico al médico patólogo por el médico tratante 
para ser estudiado por una segunda opinión.  
2. El propio departamento de anatomía patológica del HAAA el que solicita 
una segunda opinión. 
3. El departamento de anatomía patológica no conoce los resultados de la 
segunda opinión.  
4. No se ha confrontado el resultado de la primera opinión y la segunda 
opinión de manera didáctico metodológica, de tal manera que no se conoce si 
el diagnóstico final difiere uno de otro. 
Las principales causas son:  
1. No existe un protocolo que determine que los resultados de la segunda 
opinión sean dados a conocer al departamento de Anatomía Patológica del 
HAAA que emitió la primera opinión. 
2. El departamento de Anatomía Patológica después de haber emitido su 
diagnóstico final, a veces, solicita una segunda opinión debido a que el hospital 
no cuenta con algunos reactivos. 
Los estudios indican que las neoplasias malignas son alrededor de 200, cuya 
característica principal es la alteración de las células en el organismo (5).  A nivel 
mundial es la segunda causa de muerte, siendo más recurrente en países en vías de 
desarrollo, como el Perú.   En estos países, sólo el 26% cuenta con el área de patología 
para el manejo de este tipo de neoplasias.  Sólo en el 2015 fallecieron 8.8 millones 
personas con cáncer  (6) 
Las pruebas histológicas son las empleadas para la detección del cáncer en el Perú y en 
el mundo (7).  Los anatomopatólogos confían en las pruebas para emitir un diagnóstico 
concluyente.   La técnica consiste en estudiar los tejidos de manera microscópica, 
empleando distintas herramientas como la fijación y la tinción (8).  Es necesario que el 
anatomopatólogo realice los estudios de manera adecuada y emita un informe de calidad 
(9). En el año 2003, la Sociedad Española de Anatomía Patológica empieza considerar 
esta temática resaltando que a pesar que existen y se han implementado técnicas para un 
mejor diagnóstico aún hay incurrencias.  Si bien, no existe la prueba perfecta, siempre 
14 
 
es indispensable que se emita un diagnóstico concluyente para que el médico - paciente 
tomen las medidas pertinentes (4). 
Por lo anterior se infiere que el objeto de estudio es el proceso del diagnóstico final de 
las neoplasias malignas.  Por otro lado, el campo de la investigación es: dinámica del 
proceso del diagnóstico final de las neoplasias malignas.  
1.2. Trabajos previos  
A continuación, se hará mención al estado del arte.  Se consideraron estudios que tengan 
relación directa o indirecta con el objeto de estudio.  Cabe señalar que, no son muchos 
los estudios que han antecedido a esta investigación.   
Benites, et al (10)  realizó un estudio en el año 2012, en el que buscó comparar los 
resultados que se obtuvieron de la lectura de Frotis Cérvico Vaginales entre la técnica 
convencional y de Base Líquida.  La muestra estuvo conformada por 100 mujeres que 
acudieron al hospital para la realización de exámenes.  Las mediciones realizadas en 
cuanto al grado de concordancia intra e interobservador se encontró que hay un mayor 
índice de coincidencia en la lectura de base líquida frente a la convencional. 
Pablo (11)  en el año 2013 realizo un estudio donde  tuvo como finalidad determinar el 
grado de variabilidad diagnóstica en pacientes con lesiones premalignas y malignas en 
la Clínica de Colposcopía del Hospital Regional Veracruz.  El estudio fue de porte 
descriptivo – transversal, en un estudio que abarca casi dos años (enero de 2011 a 
noviembre de 2012).  Las conclusiones a la que se llegó fue que existe variabilidad 
diagnóstica interobservador con el diagnóstico colposcópico – histopatológico de la 
institución. 
Ramírez, et al (12) en su investigación precisó como objetivo valorar la concordancia 
intra e interobservador de la lectura de Electroencefalograma (EEG), para lo que se 
incluyeron a 188 personas, menores de 16 años.    El estudio intraobservador se realizó 
en tres tiempos, siendo la tercera ciega para determinar el diagnóstico.  El estudio 
interobservador fue realizado, también, por una lectura ciega.    El método empleado fue 
el índice de Kappa.  Los resultados indicaron que la concordancia intraobservador, para 
determinar la normalidad o anormalidad de EEG fue de k = 0, 066 – 0,78.  La 
concordancia interobservador para evaluar si el EEG era anormal o normal fue leve: k = 
15 
 
0.12. Por tanto, las conclusiones a las que se llegaron fueron: el EEG es un estudio 
subjetivo que depende del interpretador. Es necesario establecer un consenso para 
uniformar los criterios para su interpretación y así aumentar la concordancia. 
Clark (13) diseñó un trabajo de investigación en displasias cervicales con la finalidad 
de determinar la Concordancia diagnóstica entre las unidades del MINSA a partir del 
análisis de la prueba de tamizaje con estudio transaccional de enero a diciembre de 
2015. La muestra estuvo conformada por 283 personas, cuyos datos permitieron el 
análisis estadístico empleando “porcentajes, proporción de concordancias, índice de 
kappa, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo”.  El índice empleado para determinar la concordancia/variabilidad fue el de 
Kappa, obteniéndose como resultado índice moderado para los diagnósticos NIC1 y 
NIC3, determinado como índice bajo para las diagnosticadas como NIC2 y carcinoma 
invasor.  
Gonzáles, et al (14) en su estudio en el que buscó la concordancia diagnóstica 
interobservador de imágenes digitalizadas de estudios histeroscópicos.   El estudio fue 
de porte transversal, descriptivo y observacional al que se incluyeron 28 imágenes para 
ser analizadas por dos o tres expertos.  Las conclusiones a las que llegaron fueron: los 
estudios histeroscópicos eran adecuados para la realización de impresiones diagnósticas.   
Se empleó la prueba estadística de Kappa con confiabilidad del 95%.  De aquí que la 
concordancia interobservador para el análisis de las imágenes fue de buena a casi 
perfecta.  
1.3.  Teorías relacionadas al tema 
1.3.1. Teorías Relacionadas al tema 
En el presente apartado, se desarrollará aspectos correspondientes al objeto de estudio: 
Proceso de diagnóstico final de neoplasias malignas. 
1.3.1.1.Las Neoplasias Malignas o Cáncer 
El hombre, en su totalidad, está constituido por células que agrupadas 
forman tejidos y estos, a su vez, órganos que luego darán origen a los 
sistemas.    Lo más maravilloso de esta “máquina” perfecta es que sus 
componentes esenciales (células) se reproducen y regeneran durante el 
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ciclo mitótico y tiene la capacidad de destruir aquellas que ya no son 
necesarias a través de la apoptosis (15).   Sin embargo, existen 
oportunidades en que la reproducción de células en lugar de ser 
normales, se tornan anormales, dando origen a los a las neoplasias (16). 
Una neoplasia está determinada, según la RAE, como la “multiplicación 
de células anormales en un tejido del organismo”, o simplemente como 
“tumor formado por neoplasia”.   Así, el término significa nuevo 
crecimiento, pero en ese proceso las células del organismo crecen de 
manera incontrolada y anormal (17). Rudolph Virchow (18) indicó que la 
etiopatogenia de cualquier enfermedad, incluyendo el cáncer, es una 
lesión en la célula de un tejido, que se prolifera de manera desmedida y 
anormal.  Si la expansión se enquista quiere decir que se ha desarrollado 
una neoplasia maligna, comúnmente conocida como cáncer Fue el mismo 
Rudolph con su afirmación quien sienta las bases para el estudio y 
análisis de las neoplasias malignas, de forma microscópica, ofreciendo un 
gran avance a la anatomía patológica (19). 
Algunos tumores aparecen al poco tiempo de ocurrida la lesión; sin 
embargo, los estudios datan que algunos pueden ocurrir hasta después de 
30 años, pues algunos demoran en crecer y, según la teoría estas 
malformaciones celulares se hacen visible recién cuando alcanzan 1 cm 
(20).  De aquí se desprende que las neoplasias malignas afectan a las 
unidades básicas de la composición del ser humano generando 
alteraciones que pueden ser mortales (21), es decir que al inicio es 
asintomático y, generalmente, la manifestación puede hacerse presente 
cuando está en un estadio avanzado (22).  Lamentablemente, este tipo de 
tumores puede no sólo afectar a un solo tejido, sino que pueden invadir a 
todo el cuerpo con gran rapidez, a través de la inserción de las células 
dañadas en el torrente sanguíneo o el sistema linfático, ocurriendo un 
proceso denominado metástasis (19)  
Existen diversos factores que pueden dar origen al crecimiento anormal 
de células. Así pueden ser endógenos, que se producen por la exposición 
a radiaciones, tabaquismo, exposición constante al humo del tabaco, de la 
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leña (generalmente en personas que tienen cocinas a base de leña), VPH, 
infecciones constantes, etc. También pueden ser endógenos, referidos a 
los que son causados por genética (15).  Se calcula que el rededor del 
10% de los cánceres que existen son ocasionados por el factor herencia 
más que por la exposición a factores externos (19) 
Existen diversas formas de tratamiento de acuerdo al tipo de carcinoma o 
sarcoma que se diagnostique: terapia curativa, terapia paliativa, nuevas 
formas de tratamiento a partir del ensayo clínico (23).  Por ello, la 
determinación del diagnóstico final es indispensable.  El tratamiento más 
empleado es la Quimioterapia, pero también existe la hormonoterapia, la 
radioterapia, cirugía y la terapia inmunológica (24) 
1.3.1.2.Grados y estadios histológicos de las Neoplasias Malignas 
Para la anatomía patológica emitir el diagnóstico final de un cáncer, 
aunado a su gradación y estadio es de suma importancia debido a que 
depende este la planificación de un tratamiento de acuerdo a lo que 
requiera la neoplasia (25).  La diferenciación histológica  se realiza según 
diferenciación celular (valga la redundancia) que permitirá establecer la 
rapidez con la que puede avanzar la proliferación, siendo los más 
propensos a expandirse con mayor rapidez los de mayor índice 
anaplásico o indiferenciados (26) 
Establecer el grado, se realiza  según la estructura externa que tengan las 
células que lo componen mediante un estudio anatomopatológico (27).  
Por lo tanto, lo primero que se tiene que hacer es contar con el material 
biológico para el análisis microscópico en el laboratorio, al que se 
realizarán diversos y variados procedimientos que permitirán obtener un 
diagnóstico respecto al grado de evolución de la neoplasia (28) 
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Tabla 1: Gradación de las Neoplasias Malignas 
GRADO DIFERENCIACIÓN DEFICIÓN / CÉLULAS 
GX No puede diferenciarse No es posible asignar un grado 
G1 Bien diferenciado Células maduras que se asemejan al 
tejido normal. Grado bajo. 
G2 Moderadamente diferenciado Células con algún grado de 
inmadurez.  Grado intermedio. 
G3  Escasamente diferenciado Células inmaduras que se asemejan 
poco al tejido normal.  Grado alto. 
G4 Indiferenciado No se asemejan al tejido normal. 
Grado alto 
 
Otro aspecto importante después de haber determinado el grado es 
establecer el estadio del cáncer, relacionado de manera directa al tamaño 
y a la expansión del mismo (28).  Por tanto, la finalidad es identificar la 
gravedad de la enfermedad oncológica (29).  El sistema universal 
empleado para la clasificación es el TNM: t = tamaño, N= extensión, M 
= metástasis o no metástasis (19). 
Tabla 2: Estadios de las Neoplasias Malignas 
ESTADIO DEFINICIÓN 
T 
Tumor Primario Tamaño, alcance y profundidad del tumor primario 
TX Es imposible valorar el tumor primario 
T0 No hay evidencia del tumor primario 
Tis Carcinoma In Situ.  Puede ser no cáncer, pero puede 
convertirse en cáncer. 
T1 – T4 Aumento del tamaño y extensión del tumor primario 
N 
NX No puede medirse el cáncer en los ganglios cercanos. 
N0 Ausencia de cáncer en los ganglios linfáticos 
N1 – N3 Aumento del tamaño y número de los ganglios linfáticos 
afectados. 
M 
MX No puede medirse la metástasis 
M0 El cáncer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo 
M1 El cáncer se ha diseminado a otras partes del cuerpo 
 
 
1.3.1.3.Anatomía Patológica 
Es necesario definir, primero los términos por separado.  La Anatomía es 
la ciencia que tiene como misión estudiar la organización de todas y cada 
una de las estructuras que componen el cuerpo de los seres vivos, desde 
Fuente: Unión Internacional del Cáncer, s.f. 
Fuente: Unión Internacional del Cáncer, s.f. 
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su estructura hasta las relaciones que se dan entre estos (30).  Por otro 
lado, la Patología es la rama de la Medicina encargada del estudio de las 
enfermedades a nivel morfológico y fisiológico, además versa sobre la 
etiopatogenia de la misma y los efectos que esta puede causar en 
cualquier organismo (31).   
Por tanto, la Anatomía Patológica se encarga de estudiar el origen de las 
alteraciones, las causas, las formas de presentación y los efectos que ésta 
puede producir en el organismo de los seres vivos una enfermedad. Al ser 
el cuerpo humano una red de conexiones entre sus órganos, la alteración 
de uno implicará a todos los demás componentes de esa red.  Esta rama 
se vale de muestras biológicas (de personas vivas o muertas) y las estudia 
a nivel macro y microscópico para establecer la patología (31).  Como ya 
se indicó antes, la agrupación de células origina a los tejidos, y la 
agrupación de tejidos conforman órganos y estos últimos a los sistemas, 
la anatomía patológica puede realizar estudios a nivel de cada uno de los 
elementos indicados (32).   
Rudolf Virchow es considerado el padre de esta rama de la Medicina, 
quien en el año 1856 publica su libro “Cellularpathologie” que fue el 
primer tratado de la materia.  Virchow consideró que el componente más 
elemental del ser humano era la célula y que la etiología de las 
enfermedades eran fisuras en éstas (33), por lo que la anatomopatología 
es el estudio acreditado de una enfermedad, haciendo referencia a los 
aspectos morbosos, semiológicos y a los efectos de ésta (34). Su finalidad 
es proporcionar a la comunidad científica diagnósticos concluyentes 
respecto a los estudios realizados, siendo su principal fin la prevención 
(35). g 
Por ello, se hace indispensable que el especialista conozca muy 
profundamente la fisiopatología, morfología y, en general, las 
características normales de cada célula, tejido u órgano que compone la 
anatomía del ser humano (2) 
20 
 
1.3.1.4. Histología Clínica o Histopatología  
Cada tejido tiene características biológicas bien diferenciadas y funciones 
bien definidas y marcadas (36).  Las células que conforman los tejidos 
tienen la capacidad de elaborar sustancias que permiten la estabilidad de 
éstas dentro de este, conformando una matriz (37).  Así, la Histología es 
la ciencia encargada del estudio de los tejidos que conforman la 
estructura humana y el ambiente en el que éstas se desarrollan (38).  El 
estudio se realiza, de manera exclusiva, a nivel microscópico pues se 
adentra en los componentes biológicos y los elementos de éste para 
determinar su estructura, su desarrollo y funcionamiento (39). Estas 
estructuras permitirán el conocimiento del tejido sano, de tal manera que 
también se activarán las alertas cuando haya una conformación anormal, 
entrando a tallar la histopatología (40) 
Histopatología es la yuxtaposición de los términos: histología y 
patología, de ahí que se defina como el estudio de los tejidos enfermos.   
La histología ha permitido grandes avances en la anatomopatología.  Así, 
el procesamiento histológico abarca numerosas técnicas que permitirán 
estudiar los tejidos enfermos empleando un microscopio, previa 
preparación (41) 
1.3.1.5. Técnicas Anatomopatológicas para la obtención del material 
de estudio 
1.3.1.5.1. La Autopsia o Necropsia  
El término autopsia significa “mirarse a sí mismo”.  La 
autopsia es un estudio que permite identificar las causas 
aparentes del deceso de una persona, teniendo como aliado a 
la observación.  Los órganos extraídos en bloque son 
observados en la mesa de disección y permitirá emitir un 
informe que tratará  de especificar las causas del deceso (42) 
.Pueden realizarse a todo o parte del cuerpo, todo depende de 
los fines con la que se realice (43).  La necropsia puede 
realizarse como fin legal o de investigación (previa 
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autorización de la familia).  La primera está referida a las que 
tienen como fin determinar la causa de la muerte, previa 
autorización de la autoridad pertinente (44). La segunda 
(Necropsia anatomopatológica) también busca identificar las 
causas de la muerte, pero con fines de estudio: determinar si 
estuvo funcionando algún tratamiento, observar el estado de 
los órganos después de haber recibido alguna terapia, etc.  
Sin embargo, la necropsia con fines de investigación suele 
realizarse, mayormente, en personas que han fallecido 
naturalmente (45) 
1.3.1.5.2. Biopsias 
La Biopsia significa extraer una muestra biológica de un 
organismo vivo a través del empleo de distintas técnicas para 
determinar la patogenia de una lesión, con la finalidad de 
emitir un diagnóstico concluyente o final.  La muestra puede 
ser citológica o histológica, y es extraído de tejidos, órganos 
completos, sangre, etc. (45). La biopsia es el método más 
empleado en los estudios anatomopatológicos, es el material 
por excelencia.  En la mayoría de los casos permite 
identificar las causas que producen una neoplasia maligna, el 
grado y el estadio en la que se encuentra, permitiendo que se 
realice el tratamiento curativo o paliativo pertinente (31). 
Antes de la realización del procedimiento y en la realización 
del diagnóstico, debe haber coordinación entre el 
anatomopatólogo, el cirujano y el médico tratante; además, 
de considerar los datos consignados en la etapa de la 
anamnesis para la emisión del diagnóstico final (39).  Esta 
puede ser incisional, endoscópica, por aspiración, con 
socavados, de médula ósea, colposcópica, endomiocárdica, 
biopsia por punción con aguja fina o gruesa etc. (35).    Sea 
cual sea el método o estrategia empleada, con el material 
biológico obtenido se realizará el estudio correspondiente 
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para determinar la malignidad o benignidad de la neoplasia 
(31) 
1.3.1.5.3. Citología Clínica o Citopatología 
La célula está considerada como la unidad mínima de los 
organismos existentes en la tierra.  Si bien, algunas pueden 
estar compuestos por una sola el hombre es la unión ordenada 
de varias (46).   Su principal característica, según Virchow es 
que pueden reproducirse por sí solas gracias a su capacidad 
de fisión; el mismo hombre es producto de la proliferación de 
una sola célula (citado por Ordi, s.f.).  Está compuesta de 
organelos siendo el más importante el núcleo, mismo que se 
convierte en su constituyente elemental.  Por otro lado, tienen 
una biblioteca denominada genoma que es el determinante de 
su comportamiento y función (47) 
La Rama de la Biología encargada de estudiar a la Célula, su 
estado normal y todo lo que a ella respecta es la Citología.  
Cuando es empleada para brindar diagnósticos de neoplasias 
en las diferentes células del organismo se denomina 
Citopatología o Citología Clínica, término acuñado a partir de 
la última década del siglo XIX (48).  Consiste en realizar un 
análisis de la forma de las células a partir del empleo de 
distintas técnicas que permitirá realizar un diagnóstico.   Las 
muestras celulares pueden ser extraídas por punción con 
aguja fina (PAAF) o por exfoliación.  Sin embargo, esta 
prueba nunca debe reemplazar a la biopsia, sino más bien 
debe ser material de apoyo, puesto que tiene un índice 
elevado de falsos negativos que puede inducir al error 
diagnóstico.  El anatomopatólogo estudia las muestras 
empleando un microscopio, previa tomando como referencia 
diagnóstica al núcleo de éstas, misma que debe relacionarse 
con su citoplasma (relación N/C) de 1:4 o 1:6 para 
considerarse normal (49)  
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1.3.1.6. Determinación de las tendencias históricas o antecedentes de 
la variabilidad del diagnóstico final de las neoplasias 
malignas  
Para el análisis tendencial del proceso de diagnóstico final de las 
neoplasias malignas se tuvieron en cuenta los indicadores de análisis:  
• Proceso curativo de las neoplasias malignas 
• Preparación del material biológico para el estudio anatomopatológico 
• Proceso del diagnóstico anatomopatológico de los tumores malignos 
• La segunda Opinión en el diagnóstico patológico 
1.3.1.6.1. Las neoplasias malignas en el mundo Grecorromano (del siglo 
V a. C. hasta el siglo V d. C.) 
Como se ha indicado al inicio de este trabajo, el descubrimiento de 
neoplasias malignas es un tema tan antiguo como el hombre mismo, que 
sigue perdurando hasta la actualidad.  Los papiros de Smith hacen 
referencia a la presencia de neoplasias óseas, también el papiro de Ebers 
da cuenta de lesiones no sólo las de nivel óseo sino afectación a otros 
órganos como la piel y el estómago (1).  El padre de la medicina antigua: 
Hipócrates, daba cuenta de la existencia de neoplasias malignas y fue el 
primero en diagnosticarlas como “cáncer” (50) 
Así, desde que aparecen las neoplasias malignas que diseminaban en 
úlceras mal olorosas, se ha buscado la forma de tratarlas.  Al principio, 
como la sociedad era muy religiosa y politeísta, buscaban en sus dioses 
sanidad para sus males.  En Grecia, por ejemplo, la sanidad de las 
neoplasias malignas se la encargaron al dios Askleipos.  Los griegos 
asistían buscando la salud a su templo que era una suerte de “spa” donde 
se priorizaba la alimentación sana, el descanso y la relajación como la 
única forma de tratamiento del cáncer (19).  De tal manera, que en la época 
el cáncer era una enfermedad sin posibilidad de cura, lo que designaba a la 
palabra como muerte segura (51). 
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Fue Galeno, el siglo II quien determinó que las nuevas protuberancias que 
aparecían en el cuerpo se llamaran “oncos” refiriéndose a su cualidad de 
hincharse y recomendó la extirpación como la solución para este mal (52).  
Por ello, es que Galeno es considerado como el que estudió de manera 
profunda el cáncer en el mundo romano (19). 
1.3.1.6.2. El cáncer en la Edad Media (hasta el siglo XV) y el 
Renacimiento (finales del siglo XV e inicios del XVI) 
En la Europa de la época se prohibió la práctica quirúrgica por el 
Concilio de Tours, lo que trae consigo grandes atrasos en la medicina 
Oncológica.  Más bien se atribuyó que las neoplasias parecían en el 
cuerpo por obra del demonio.   Aquellas personas que se atrevían a 
contradecir lo promulgado por la iglesia sufrían consecuencias que 
podían llegar hasta la muerte.  Así ocurrió con Lanfranco de Milán 
quien fue desterrado de Milán por sus estudios sobre el Cáncer, quien 
aporta a la cirugía científica su “Chirugia Magna” (53) 
Así, cualquier cirugía realizada era considerada pagana, de tal manera 
que el cáncer (y todas las enfermedades) era paliados con hierbas.  
Esto tiene más credibilidad cuando el papa de la época, Gregorio X, 
presentó un melanoma y fue curado con emplastos de hierbas (54).  
Empero, no ocurre lo mismo en el mundo árabe, pues siguieron con la 
cirugía de neoplasias y con la cauterización de estas (55).  Se emplean 
diferentes plantas somníferas como anestesia y el uso de la 
mandrágora.  Si embargo, muchas de las cirugías no tenían éxito 
debido a los pocos conocimientos respecto a cirugía y a patología, y 
por las posibles infecciones que pudieron producirse postoperatorio 
(56). 
En el Renacimiento la concepción  cambia vertiginosamente y se da 
mucha importancia al cuerpo, de tal manera que hay avances en el 
tratamiento del cáncer.  La explicación de las neoplasias se realiza a 
partir de la iatroquímica que tenía a la alquimia como fuente de 
análisis (57).  Es en esta época donde se dan a conocer los primeros 
vestigios del cáncer de pulmón, gracias a Paracelso.  Otro gran Aporte 
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de la época fue la de Vesalio (citado por Graña, 2015), quien con su 
tratado “Práctica Chirugiae” indica el trato que se le debe dar a cada 
afección oncológica (58).  Otro de los avances notorios de la época es 
que por primera vez se realiza una autopsia de colon, realizada por 
Cortesius (59). Así, con las investigaciones de Harvey, Malpighi y 
Morgagni   se establecen la histología del Cáncer o 
Anatomopatología, incluyéndose el uso del microscopio (1529) como 
instrumento primordial el estudio de los tejidos (60).  Empero, a pesar 
de los avances médicos de la época se determinó que el cáncer era una 
enfermedad contagiosa.  Muy a pesar de todo el avance que significó 
ello, fue lamentable que en esta época se adopte una creencia, que 
muchas veces perdura hasta nuestros días, y es que, por los estudios 
realizados por Sennert se consideró que el cáncer es una enfermedad 
contagiosa (61) 
1.3.1.6.3. El cáncer en el siglo XVIII 
El Siglo XVIII también fue el siglo de las luces para los estudios del 
cáncer.   Ya con el microscopio en el renacimiento se pudo observar la 
circulación sanguínea y muchas otras cosas infinitas visibles solo a 
través de ese aparato (62).  En esta época se empezó a determinar que 
ciertos factores que causaban el cáncer se debían al factor ambiente, 
cuando Percival Pott da cuenta que el contacto permanente con el 
hollín causaba tumores característicos (63).  Es en este siglo que se 
publica el primer tratado de Morfología patológica de Morgagni (59).  
Ya en el año 1759 se informa que el principal causante del cáncer oral 
era el tabaco (19).  Otra acotación interesante e indispensable es la 
propuesta por Peyrilhe quien realiza, por primera vez, una 
investigación exhaustiva sobre la etiología de las neoplasias malignas 
y la forma de extensión (53) 
1.3.1.6.4. El cáncer en el siglo XIX 
En el siglo XIX se da un respiro profundo para la humanidad, pues 
diversos estudios demostraron que el cáncer tenía cura (lo contrario 
que Hipócrates.  El Dr. Neoyorkino, Halsted (64).   demostró que lo 
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que decía Galeno era cierto, pues el cáncer podría ser extraído del 
organismo mediante cirugía siempre que sea detectado en estadios 
tempranos.  En la Europa del mismo siglo las cirugías para la 
eliminación de las neoplasias eran rudimentarias pues la falta de 
anestesia y la poca higiene incurría dejando como saldo resultados 
realmente desastrosos (50).  
La mayor hazaña de la época fue determinada por Rudolph Virchow, 
que determina que el ser humano está compuesto por infinidad de 
células capaces de reproducirse.   Es este investigador alemán el 
fundador de la teoría Celular, que denotó un gran avance en el siglo 
pues estableció las bases de la anatomopatología además de asegurar 
que el patólogo podría hacer nuevos estudios para comprobar si la 
extirpación de la neoplasia ha sido completa (19).  Muchos otros 
sucesos relevantes ocurren en este siglo que dan inicio al tratamiento 
moderno del cáncer.  Theodro Billroth, en 1881, fue el primero en 
realizar una cirugía de cáncer completa al extirpar una neoplasia del 
estómago.  William Stewart, en 1890, logra extirpar un tumor de 
mama.  Ernets Wertheim, el mismo año, logra extraer por completo un 
útero con cáncer.  Aparece además, la radioterapia (1920) como medio 
de tratamiento, descubierto por los esposos Curie y a Henry Becquerel 
(65).  Sin embargo, el descubrimiento más revolucionario de la época 
fue la del microscopio, dando origen a la Histología, gracias a esto 
Raspail da a conocer, en 1826, que los tejidos son producto de 
millones de células unidas.  Por último, lo más innovador fue que se 
descubren coloraciones que ponían en evidencia el cáncer en los 
tejidos (19). 
1.3.1.6.5. El cáncer en el siglo XX y XXI 
El siglo XX hay gran empuje de estudios oncológicos.  Se reclama 
pruebas de screening para detectar la enfermedad en estadio temprano.    
El gran avance se debe en que se conoce que el cáncer es producido 
por oncogenes (66).  El siglo es también novedoso puesto que en este 
siglo ve la luz, en el año 1953, la Biología Molecular (14). Por otro 
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lado, el descubrimiento de la anestesia permite que las cirugías se 
realicen con más normalidad en tumores que no han logrado la 
metástasis; pese a esto sólo tenían éxito el 5% de las operaciones (67).  
Rudolf Virchow, padre de la Anatomopatología, sienta las bases del 
estudio de las neoplasias malignas, de tal manera que establece que el 
patólogo puede informar al médico clínico el tipo de tumor y realizar 
estudios posteriores para verificar la correcta ablación de la neoplasia.  
Así, se deja de lado la concepción que el cáncer dependía de los 
humores, como lo determinó Hipócrates.  Sin embargo, su teoría no 
consideró la diseminación del cáncer.  Empero, si lo determinaría 
Paget, en el año 1989, indicando que este se puede expandir a zonas 
contiguas (68).  
Otro de los grandes avances de la época está referido al empleo de la 
radio y quimioterapia (mostazas nitrogenadas) como medio de curar o 
paliar el cáncer  (69). Como se sabe, la quimioterapia (QT) es el 
tratamiento por excelencia para combatir neoplasias malignas hasta la 
actualidad.   Con el empleo de la técnica, se demostró que sí se podía 
atacar el cáncer expandido  
En cuanto al diagnóstico del cáncer, en esta época se desarrollan 
estudios (de la American College of Physicians) que demuestran que 
no existían oncólogos destacados para realizarlo.  Este informe 
permitió que se determinara que se necesitaba formar médicos 
oncólogos que realicen dictámenes sobre el grado de afectación y el 
pronóstico del tratamiento a seguir.   Es probable que, debido, al 
estancamiento en la materia, el cáncer ya ocupaba uno de los primeros 
lugares como causa de muerte (68).   
En el siglo XXI el cáncer sigue vigente y sigue siendo una de las 
enfermedades más temidas.  Lamentablemente, a pesar de todos los 
“avances” que se han tenido al respecto, las condiciones y los estilos 
de vida, hacen que la población se vuelva cada día más vulnerable al 
tema.  Por otro lado, factores ambientales también son determinantes 
para el desarrollo del cáncer: contaminación, el tabaquismo, etc. (67). 
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En primer año de este siglo, se define que el desarrollo de los tumores 
se debe a alteraciones en la regulación celular puesto que el genoma 
ha mutado sus características normales.  Se comprobó, contrariamente 
a lo que se pensaba antes, que la inflamación de la neoplasia favorece 
su crecimiento.  Actualmente, se sabe, también que, el consumo de 
alimentos o productos con alto contenido de azúcar pueden llevar a 
desarrollar cáncer, debido al metabolismo glúcido de éstas (70).  Por 
ello, es que los médicos aconsejan a las personas que se tomen 
medidas de precaución y eviten el cáncer: buena alimentación, dejar 
de fumar, empleo de bloqueador solar, etc.  
El desarrollo más notorio de este primer periodo del siglo XXI, es la 
Inmunoterapia (IT) que consiste en que el organismo destruya a los 
antígenos y las expulse del organismo, catalogada como terapia 
biológica (71). Así, se ha determinado que tratamientos de 
inmunoterapia como la suministración de anticuerpos monoclonales, 
radioinmunoterapia y vacunas contra el cáncer, permiten que se 
desarrolle el proceso de desalojo de las células cancerígenas.  La 
característica del tratamiento es que busca la respuesta del sistema 
inmunitario y no ataca directamente al tumor.  Actualmente está 
considerada como el mejor aliado para la lucha contra el cáncer (72) 
La Organización Mundial de la Salud respecto a las neoplasias 
malignas o cáncer, indica lo siguiente (73) 
1. El cáncer es una de las primeras causas de muerte a nivel 
mundial; en 2012 se le atribuyeron 8,2 millones de muertes. 
2. Los cánceres que causan un mayor número anual de muertes 
son los de pulmón, hígado, estómago, colon y mama. 
3. Los tipos más frecuentes de cáncer son diferentes en el 
hombre y en la mujer. 
4. Aproximadamente un 30% de las muertes por cáncer se 
deben a cinco factores de riesgo comportamentales y alimentarios 
(índice de masa corporal elevado, consumo insuficiente de frutas 
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y verduras, falta de actividad física y consumo de tabaco y 
alcohol) y, por lo tanto, pueden prevenirse. 
5. Las infecciones que pueden provocar cáncer, como las 
causadas por los virus de las hepatitis B y C y el del papiloma 
humano, son responsables del 20% de las muertes por cáncer en 
los países de ingresos bajos y medianos y del 7% en los países de 
ingresos altos. 
6. El tabaquismo es el factor de riesgo que por sí solo provoca 
un mayor número de casos y a nivel mundial causa 
aproximadamente un 22% de las muertes por cáncer y un 71% de 
las muertes por cáncer de pulmón. 
7. El cáncer comienza con la transformación de una sola célula, 
que puede tener su origen en agentes externos y en factores 
genéticos heredados. 
8. El 70% de todas las muertes por cáncer registradas en 2012 
se produjeron en África, Asia, América Central y Sudamérica. Se 
prevée que los casos anuales de cáncer aumentarán de 14 millones 
en 2012 a 22 en las próximas dos décadas. 
Esto quiere decir que a pesar de los avances que se han tenido en el 
estudio anatomopatológico de los tumores malignos hasta este ciclo, 
aún falta mucho por investigar y descubrir, puesto que el cáncer sigue 
siendo el principal causante de muerte en el mundo.   El tema no pasa 
por desapercibido en el Perú.  Según el Instituto Nacional de 
Enfermedades Neoplásicas (INEN) En el Perú aparecen 45 000 mil 
nuevos casos de cáncer y el 75% de detección ocurre cuando está en 
un estadio avanzado (74)  
1.3.2.2 Primera y segunda opinión en el diagnóstico 
anatomopatológico de las Neoplasias Malignas 
El diagnóstico anatomopatológico es la piedra angular para que se 
puedan realizar y pronosticar los tratamientos pues el clasificar la 
neoplasia permitirá caracterizar la enfermedad para un posterior 
tratamiento de la misma.  Cabe resaltar que ningún diagnóstico vertido 
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en medicina es 100% confiable, siempre se trabaja con grado de error 
(75).  Ningún médico que tenga sospecha de una neoplasia maligna se 
atrevería diagnosticar concluyentemente sin antes tener el diagnóstico 
que brinden los estudios anatomopatológicos; por lo que el error 
diagnóstico de un tumor puede tener consecuencias fatales en el 
paciente (4).   
Esta referida a la diferenciación del diagnóstico final que pueden 
llevarse a cabo la observación de dos o más observadores.  Así, 
dependiendo del objeto con el que se realice la observación, la 
variación puede ser por la interpretación de la sintomatología, el 
hallazgo de uno o más rasgos distintos entre interobservadores, por la 
discrepancia en la interpretación de distintas pruebas diagnósticas, o 
por la distinta forma de interacción con el paciente  
Empero, el requerimiento de una segunda opinión puede deberse a que 
el anatomopatólogo se enfrenta a un problema de análisis fuera de 
rutina que requiere de estudios más profundos y especializados o 
porque muchas veces no hay concordancia entre lo que diagnostica el 
patólogo y lo que ha diagnosticado el médico tratante.   En el año 
2000, un artículo publicado por New York Time, indicaba que por lo 
menos 30 000 mil diagnósticos de cáncer en Estados Unidos variaron 
después de haber sido sometidos a una segunda opinión (4).  Sin 
embargo, a pesar que el trabajo pudo haberse tornado más fácil si se 
hubiese contado con una base de datos que permita escoger 
información o, mejor aún, que los hospitales brinden información 
sobre la variabilidad del diagnóstico final.  
Sin embargo, los estudios demuestran que el margen de error en 
anatomopatología varía entre el 2 y 5%, habiendo muchos casos en los 
que el primer diagnóstico cambió por completo después de someterlos 
a una segunda opinión (76), lo que debió quedar registrado en  el 
hospital, clínica o laboratorio.   En el informe anatomopatológico, el 
encargado debe precisar si las muestras de laboratorio fueron 
destinadas a “Expertos” con la finalidad de obtener una segunda 
31 
 
opinión o por falta de reactivos (28). De lo anterior es que el 
diagnóstico anatomopatológico se vuelve crucial, debido a que según 
los resultados que se emitan se procederá a determinar un tratamiento 
para el paciente.   El estudio para el diagnóstico anatomopatológico 
puede darse a través de autopsias, biopsias o citologías; toda previa 
preparación del material biológico.  A continuación, se presentan las 
técnicas de preparación de la muestra para el estudio 
anatomopatológico: 
1.3.1.7. Preparación del material Biológico 
Después de haber extraído el material biológico lo primero que se realiza 
es la observación macroscópica.   Este primer acercamiento al material 
biológico que busca detallar el aspecto del tejido o las piezas quirúrgicas: 
color, diámetro, etc.  Otro objetivo de la observación macroscópica es la 
de delimitar el área o las áreas en donde se debe realizar el estudio 
microscópico (44). A continuación, se detallan los procesos |a seguir para 
preparar el material biológico obtenido: 
A. Fijación 
Una vez obtenidas las muestras de tejido, deben ser fijadas (de manera 
inmediata) para evitar que estas tengan alguna variación que sea 
motivo para un diagnóstico erróneo (31).  La fijación es indispensable 
para los estudios histológicos del tejido puesto que paralizan su 
proceso de descomposición, después que las células han muerto, de tal 
manera que al momento de su estudio sigan teniendo la misma forma 
que cuando estaban vivas(18)  
El material biológico debe ser introducido en elementos fijadores 
como la formalina al 10% (el más empleado), hermetizada con PH de 
7.  La cantidad debe ser 10 veces el volumen de la muestra, 
garantizando que se sumerja por completo, este procedimiento 
impedirá la autolisis celular y ataque bacteriano.  Se debe dejar actuar 
a la solución al menos 10 horas (77).   Además del formaldehido, 
existen otros fijadores como el cito spray y el Bouin, existiendo 
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fijadores especiales para la microscopia electrónica (78).  Las técnicas 
de fijación pueden ser físicas o químicas.  Las técnicas físicas 
emplean, la gelación del tejido que conserva la morfología del tejido; 
pero también se puede emplear el calentamiento (18).  La fijación 
química puede realizarse por Inmersión, Perfusión o mixta.     
Lo más común es la Inmersión, es decir, introduciendo el material 
biológico en un fijador, como el formol.  Por Perfusión significa que 
el fijador se introduce por vía vascular al tejido obtenido (79).  La 
fijación química tiene como finalidad bloquear la descomposición del 
tejido una vez que las células han muerto (44).  
B. Descalcificación  
Después de haber fijado el tejido se debe lavar para poder 
descalcificarlo.   El proceso consiste, como su nombre lo indica, en 
eliminar las sales de calcio que pueda contener el tejido extraído para 
que pueda ser estudiado de manera pertinente (80).  Existen varias 
soluciones descalificantes, su función es eliminar y reemplazar el agua 
del tejido  (81). El elemento descalificante más común es el ácido 
fórmico, pero existen otros como el ácido fórmico o resinas de 
intercambio (18).  
C. Deshidratación 
El proceso consiste en sacar toda la parafina o el material empleado 
para fijar, dándole, por un lado, consistencia para que los cortes se 
realicen de manera y la inclusión se realicen de manera correcta (81).   
El alcohol más común para realizar este proceso es el etanol, en el que 
se introduce la muestra biológica y se deja actuar por una hora (82).  
Luego, la muestra debe ser aclarada con parafina con la finalidad de 
otorgarle claridad y su estudio sea el pertinente (44) 
D. Inclusión  
Después de haber deshidratado el tejido y haberse asegurado que 
mantiene su estructura morfológica, el siguiente paso es incluir el 
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material tisular en un medio de inclusión líquido (80).    Previo a esto, 
se debe considerar el grosor del material biológico para garantizar el 
paso del material (32).  Este proceso consiste en endurecer el tejido 
para darle una rigidez, que impida que estos se laceren cuanto se están 
cortando en capas.  La principal sustancia empleada para este proceso 
es la parafina que tiene una temperatura de 60° C y se endurece a 
temperatura ambiente (44).   
El objetivo del proceso es estabilizarlo y darle estabilidad y 
homogeneidad al tejido para que pueda ser estudiado y no se disuelva.  
El proceso puede durar entre 5 y 20 horas, de acuerdo a la magnitud 
del tejido.   El baño de las muestras puede realizarse empleando 
formas automáticas o puede hacerse de “manera manual, automática o 
empleando presión negativa (80). 
E. Confección de bloques de tejido 
Después del proceso indicado, el tejido obtenido debe ser sometido a 
cortes tisulares, de tal manera que logren un tamaño adecuado como 
para poder ser estudiado en el microscopio (44).   Cada corte tisular 
debe medir entre 3 a 5 um (32).  Si el tejido es muy grueso se puede 
emplear un ultramicrótomo para obtener láminas más delgadas (83). 
El material obtenido se coloca en láminas de vidrio para ser sometidos 
a otros procesos y ser estudiados a través de un microscopio (72). 
1.3.1.8. Métodos de la Biología Celular  
Después de todos los procesos que se han mencionado en el apartado 
anterior, el tejido contenido en las láminas de vidrio queda totalmente 
incoloro y transparente, para hacerlo visible se usan colorantes especiales 
que permitirán su estudio a través del microscopio (33). La tinción 
clásica y más usada por los anatomopatólogos es la realizada por la 
hematoxilina (determinado como una colorante con características 
similares a las básicas) y la eosina (colorante ácido) que permite la 
observación microscópica de los componentes de las células (84) 
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La hematoxilina es la encargada de tinturar de un color púrpura el núcleo 
de la célula y la eosina teñirá de color rosa al citoplasma (31).  Sin 
embargo, se ha demostrado que las técnicas tradicionales con anilina no 
permiten observar ciertos aspectos en los tejidos enfermos, que si lo 
identifican técnicas modernas: histoquímica e Inmunohistoquímica (85). 
 
A. Histoquímica y Citoquímica 
Al estudio de los tejidos teñidos, a nivel microscópico se denomina 
Histoquímica que, además, informa de la relación morfológica y 
funcional del material biológico (46) (32).  Es conocida, también, 
como química de colorantes.  Permite observar las reacciones 
químicas de los tejidos que no se podrían realizar con la coloración 
clásica.  Consiste en estudiar la forma y anatomía celular del tejido, 
permitiendo que el anatomopatólogo ubique información química en 
la célula y sus componentes extracelulares (82).  Las tinciones 
histoquímicas son distintas a las coloraciones normales a los tejidos 
que permiten identificar de manera más específica a las neoplasias 
malignas que puedan ubicarse en el tejido (42) 
“Por otro lado, se debe tener especial cuidado para que la actividad 
enzimática del material biológico se mantenga; para ello, se debe 
emplear una fijación que la mantenga, siendo la fijación aldehída la 
más empleada.   Para identificar la actividad enzimática suele usarse 
un reactivo captura, mediante la precipitación” (84).  Este tipo de 
técnica histoquímica se utiliza con tejido fresco, para la detección de 
patologías determinadas como la miopatía, por ejemplo (42).  Es la 
técnica más antigua de estudio anatomopatológico y la que sigue en 
vanguardia hasta la actualidad.  La importancia radica en que permite 
que la anatomía patológica emita un informe concluyente, pues 
estudia las alteraciones tisulares que forman neoplasias benignas o 
malignas (86). 
B. Inmunohistoquímica o Inmunohistoquímica 
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La técnica de coloración inmunohistoquímica es la más sofisticada (en 
la actualidad) para la detección de neoplasias malignas.  Permite 
identificar componentes celulares y extracelulares in situ por medio de 
anticuerpos.  La principal bondad de la técnica es que conserva las 
relaciones entre distintos componentes del tejido (87). Consiste en la 
visualización e identificación de algún componente celular o tisular a 
través de la reacción antígeno – anticuerpo  (82).  Esta técnica se 
caracteriza porque junto a las manifestaciones existe un marcador (la 
enzima es el indicador) para que pueda ser visible con métodos 
microscópicos (44).  
La técnica es usada después de haber agotado las convencionales y el 
médico anatomopatólogo considera que se debe realizar la prueba de 
inmunohistoquímica para determinar la causa real de la lesión (80).  
Cabe resaltar que la técnica se emplea con el uso de la hematoxilina – 
eosina (H – E) que determina si es o no necesario el empleo de la 
técnica para determinar el tipo de neoplasia (5).  Los materiales que se 
emplean son de fácil acceso, lo que ha permitido que se desarrolle a 
pasos agigantados.  Actualmente la sensibilidad asciende a 100 en 
relación con los métodos antiguos (87).  Como ejemplo se cita a la: 
desmina, vimentina, etc. (5) 
La característica principal de la técnica es que la coloración es estable 
y permanente por años (76). A pesar del gran avance ofrecido por la 
Inmunohistoquímica, se debe considerar que tiene desventajas como 
la presencia de reacción inespecífica, reactividad cruzada o captación 
del antígeno por las células contiguas.  Sin embargo, a pesar de ello es 
la técnica más moderna y la más precisa y que aporta mucho a la 
anatomía patológica en el diagnóstico de neoplasias (88). 
1.3.2.3 Principales métodos estadísticos con las que se ha medido la 
variabilidad diagnóstica del diagnóstico clínico. 
Como se ha indicado anteriormente el diagnóstico del cáncer puede 
realizarse desde la exploración física hasta pruebas de laboratorio que 
permitirán estudiar un tejido enfermo o realizar diagnóstico preventivo 
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como las pruebas de cribado.  Cabe resaltar que, las estrategias que 
son novedosas en la actualidad pueden dejar de serlo a medida que la 
ciencia avanza y se descubren otros métodos más eficaces.  Por ello el 
anatomopatólogo debe estar actualizado de manera constante. Las 
estrategias diagnósticas son básicamente estadísticas que se basan, 
principalmente, en determinar si una persona padece o no de una 
enfermedad oncológica.  La base de las diversas pruebas estadísticas 
que existen para medir la variabilidad de un diagnóstico es la 
probabilidad que algo ocurra, pero bajo ciertas condiciones:    
A. Chi Cuadrado 
Chi cuadrado es la técnica más empleada en el ámbito de la salud, 
determinándose ciertos factores de ocurrencia según la curva que la 
prueba determina (89).  Esta prueba estadística permite determinar la 
variabilidad de un diagnóstico en variables discretas, es decir en 
aquellas en las que es “todo” o “nada”.  Determina si un evento puede 
ocurrir como producto del sino (90).  Así, la prueba se convierte en 
una prueba predatoria basado en el estudio de los datos y la 
probabilidad que algo ocurra de acuerdo a la observación que se 
realiza, estableciéndose una hipótesis nula y una alterna (91) 
B. Coeficiente de Kappa 
Es una medida estadística que permite evaluar la existencia 
de concordancia en resultados categóricos al que han 
llegado los patólogos, mismos que van más allá del azar 
(90) (92). Este índice busca determinar el acuerdo al que 
llegan dos o más interobservadores, calculándose la 
diferencia que existe entre lo observado y lo esperado (93). 
1.3.2. Marco Conceptual 
En este punto se desarrollarán los conceptos de las palabras clave sobre las que gira esta 
investigación 
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1.3.2.1.Diagnóstico 
Reconocimiento de alguna afección a partir de los indicios o de otros 
procedimientos que le permiten determinar el estado clínico de un paciente.  
1.3.2.2.Diagnóstico médico 
Procedimientos a través del cual se identifica una enfermedad.  
1.3.2.3.Diagnóstico final 
Diagnóstico concluyente que consiste en determinar el nombre de la afección, 
resultado al que se llega después de haber realizado. 
1.3.2.4.Oncológico 
Parte de la patología que se encarga de estudiar los tumores y su tratamiento. 
1.3.2.5.Programa 
Instrucciones programadas para controlar tareas.  
1.3.2.6.Neoplasia 
Crecimiento desordenado y anormal de las células en cualquier parte del cuerpo. 
1.3.2.7. Neoplasia Maligna 
Expansión de las células anormales organizadas.  Comúnmente se conoce como 
cáncer. 
1.3.2.8.Variabilidad 
Variación de opinión.  En el caso médico, puede estar referido a variación de 
resultados, de procedimientos, de seguimiento de un caso, etc. En este caso, está 
referido a la variación del diagnóstico final.  
1.3.2.9.Variabilidad diagnóstica entre la primera y segunda opinión 
Diagnostico patológico que se modifica después de haberse sometido a una 
segunda opinión. 
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1.4. Formulación del problema 
El problema de investigación quedó planteado de la siguiente manera: Insuficiencias en 
el diagnóstico final incide en la variabilidad del diagnóstico anatomopatológico de 
neoplasias malignas.  
1.5. Justificación e importancia del estudio 
El aporte práctico radicó en que el impacto que tendrá el programa permitirá que se 
consideren aspectos de mejora para evitar la discrepancia entre el diagnóstico inicial y 
el diagnóstico de la segunda opinión.   Esto permite que los profesionales estén 
comprometidos con el aprendizaje, la capacitación y demás herramientas que 
disminuyan el índice de error en el diagnóstico anatomopatológico en el Hospital 
Almanzor Aguinaga Asenjo de Chiclayo.  
La novedad  científica se constituyó en que el programa aborda pasos cuidadosamente 
ordenados.  Consta de 3 fases con una base de datos, debidamente programada para 
ordenar y analizar la información.  Permitirá que, en el Hospital Almanzor Aguinaga 
Asenjo, específicamente en el departamento de patología, se realice periódicamente un 
análisis de las discrepancias en el diagnóstico final de las neoplasias malignas.   Esto 
instará a los encargados del departamento a estar mejor preparados y actualizados para 
enfrentar los retos actuales y emitir un mejor diagnóstico sin tener que recurrir de 
manera permanente a una segunda opinión. 
1.6. Hipótesis 
1.6.1. Hipótesis 
De lo anterior se plantea la siguiente hipótesis de la investigación: Si se elabora 
un programa oncológico que tenga en cuenta la relación entre la confrontación 
entre el resultado de la segunda opinión con el proporcionado por la primera 
entonces se contribuye a medir la variabilidad del diagnóstico final de las 
neoplasias malignas en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo ESSALUD. 
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1.6.2.  Variables, Operacionalización 
1.6.2.1.Variable Independiente: Programa oncológico para medir la 
variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas. 
Programa oncológico que permitirá determinar el porcentaje de 
variabilidad en la del diagnóstico final de las neoplasias malinas entre el 
resultado que emite el hospital Almanzor Aguinaga Asenjo y la segunda 
opinión respecto de las solicitudes que son emitidas a otro patólogo.  
1.6.2.2.Variable dependiente: Diagnóstico final de neoplasias malignas 
Resultado final a que se llega después de haberse realizado los estudios 
patológicos necesarios sobre una neoplasia maligna, lo que permite 
catalogarla dentro de una denominación según lo establece el Ministerio 
de Salud. 
1.7. Objetivos 
1.7.1. Objetivo general 
Diseñar un programa oncológico para medir la variabilidad del diagnóstico 
final de las neoplasias malignas entre de la primera y segunda opinión en el 
hospital Almanzor Aguinaga Asenjo EsSalud.    
1.7.2. Objetivos específicos 
• Caracterizar epistemológicamente el proceso de diagnóstico final de las 
neoplasias malignas y su dinámica 
• Determinar las tendencias históricas del proceso de diagnóstico de las 
neoplasias malignas y su dinámica. 
• Caracterizar la situación actual de la variabilidad del diagnóstico final de las 
neoplasias malignas en el hospital Almanzor Aguinaga Asenjo ESSALUD,  
• Elaborar un programa oncológico para medir la variabilidad del diagnóstico 
final de las neoplasias malignas entre la primera y la segunda opinión en el 
hospital Almanzor Aguinaga Asenjo ES SALUD. 
• Validar el programa oncológico elaborado a través del juicio de expertos. 
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II MATERIAL Y MÉTODO 
2.1. Tipo y diseño de investigación 
El presente trabajo de investigación se centra en la metodología Cuantitativa, debido a 
que se recogieron los datos empleando instrumentos que buscaron determinar, de 
manera numérica, si el diagnóstico final de las neoplasias malignas emitidas por la 
primera y la segunda opinión varía. Tiene como base la verificación estadística que 
permitirá identificar si en el HAAA existe un programa o técnica que mida la variación 
porcentual. Por otro lado, al ser una investigación que ofrece una alternativa de 
solución, se ubica dentro del diseño propositivo. (94) 
 Por ello, se han empleado instrumentos de porte cuantitativo como la encuesta con un 
cuestionario dicotómico (95).  Por otro lado, al no haber manipulación de las variables, 
pues se estudiarán tal cual aparecen, el investigador no interviene sobre ellas, sino que 
se limita a estudiarlas en su entorno natural; su diseño es no experimental.  Del mismo 
modo, los datos se recolectaron en un solo momento, por ello es transversal (96).   
2.2. Población y muestra 
La población de una investigación está referido al número de elementos que cumplen 
con ciertas características de interés para investigador (94).  Por otro lado, como lo 
indica Niño (97) se tiene que especificar de manera sucinta las especificidades de la 
población pues no delimitarlas puede ocasionar problemas en el recojo de la 
información, ya que al no estar seleccionada de manera pertinente puede incurrir en 
datos erróneos. Por tanto, deben de establecerse de manera clara quiénes serán los 
elementos que podrían ser parte del estudio (96).   
Cuando se hace referencia a la población de un estudio de investigación, se habla de 
todos los elementos que cumplen con características acorde a los objetivos de 
investigación (97).  Este trabajo consideró como población a 7 de los 8 
anatomopatólogos del HAAA, se excluye a la investigadora debido a que el estudio es 
de porte positivista y debe estar basado en la objetividad.  Por otro lado, la muestra de 
un estudio es una parte de la población que permitirá que los resultados que se obtengan 
de ella se generalicen a todos los demás elementos (94).  La muestra se escoge cuando 
los elementos de la población son demasiados y no se tiene fácil acceso a ellos o porque 
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el coste sería muy elevado  (98).  Esta es elegida empleando técnicas de muestreo.  La 
técnica empleada en este estudio es censal, debido a que los 7 anatomopatólogos de la 
población formaron parte de la muestra, pues son pocos elementos y son de fácil acceso 
para recoger la información.   Hernández et al (94), indica que en la investigación 
cuantitativa se puede tomar este tipo de muestra cuando el investigador tiene fácil 
acceso a estos.  En este estudio, al ser la población de fácil acceso, se consideró al tipo 
de estudio censal como el más apropiado para lograr los objetivos propuestos. 
2.3. Técnicas e instrumentos de recolección de datos y validez de la estrategia 
propuesta 
2.3.1 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
La técnica empleada en este estudio fue la encuesta, que está determinada como 
la técnica más empleada en el ámbito científico por ser de fácil aplicación (99).  
Requiere de atención especial y se debe planificar siguiendo un objetivo (100).  
La gran ventaja de esta técnica es que siempre se tiene definido el objeto a 
evaluar con la finalidad de obtener datos científicos certeros (101).   
Como herramienta de recojo de datos se empleó el cuestionario. Este es el más 
empleado de acuerdo a los objetivos que se persiguen (97).  Este está 
conformado por un conjunto de preguntas con respuesta dicotómica, en este caso 
orientadas a identificar si existe programa que permita medir la variabilidad del 
diagnóstico final de neoplasias malignas entre la primera y segunda opinión en 
el hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, Chiclayo (102).  El cuestionario estuvo 
conformado por 10 preguntas orientadas a recoger información respecto de un 
programa o técnica orientada a medir la variabilidad porcentual del diagnóstico 
final de neoplasias malignas entre la primera y segunda opinión.  
2.3.1. Validez y confiabilidad del instrumento de recolección de datos 
La validez del cuestionario permitió recoger la información del campo de 
estudio. La encuesta fue validada a través del juicio de expertos.  Esta técnica es 
muy empleada debido a que quienes validan tienen amplia experticia en el tema 
(103).  Con este programa, se buscó identificar si este era o no viable para 
recoger la información que se requería, lo que implicó recurrir a profesionales de 
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amplia trayectoria en el tema (104).  Por tanto, el juicio emitido, después de la 
validación, tuvo un alto grado de objetividad para que sean aceptados por la 
comunidad científica (98).   
Tabla 3: Validación de lista de cotejo por juicio de expertos 
INDICADOR 
EXPERTO 
1 
EXPERTO 
2 
EXPERTO 
3 
PROMEDIO 
OBTENIDO 
DE ACUERDO 
(PROMEDIO) 
1 1 1 1 
DESACUERDO 
(PROMEDIO) 
0 0 0 0 
               Fuente: Resultados de validez por juicio de expertos 
La tabla anterior presenta el resumen de la validación por juicio de expertos.  
Fueron 3 los expertos encargados de validar la lista de cotejo planteada, todos 
con amplia experiencia en el campo anatomopatológico: Mg., Orlando Velasco, 
Mg., Walter Espino, el Dr. Williams Cassusol Iberico.  Todos indicaron que 
estaban de acuerdo con las 10 preguntas presentados, debido a que sí era viable 
para recoger la información que se requería, de acuerdo a los objetivos trazados.  
Se determinó que el instrumento era válido, teniendo un promedio de validez de 
1, es decir, todos estuvieron de acuerdo con el instrumento y los ítems 
presentados.  
La confiabilidad de un instrumento de recolección de datos permite identificar si 
este tiene o no consistencia interna (105).  Con la confiabilidad se determina la 
capacidad que tiene el instrumento para medir la misma.  Es como una suerte de 
predictibilidad, que predicen si el instrumento puede aplicarse en diferentes 
momentos y obtener los mismos resultados (106).  El método para medir la 
confiabilidad de la lista de cotejo que se empleó en este estudio fue el método 
KR – 20 (Kuder-Richardson 20) (107).   Esta es una particularidad del Alpha de 
Cronbach, este es especial para medir ítems dicotómicos mientras que Cronbach 
mide ítems que tienen más de dos alternativas (106).  Es interpretado del mismo 
modo que se interpreta el coeficiente ofrecido por Cronbach: > 0.9 = excelente, 
> 0.8 = bueno, > 0.7 = aceptable, > 0.6 = cuestionable, > 0.5 es pobre, y < 0.5 es 
inaceptable  (94). 
Después de haber validado la lista de cotejo que se iba a aplicar a la muestra, se 
consideró necesario realizar una prueba piloto.  Para la realización de esta 
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prueba se consideraron a 3 anatomopatólogos del HAAA, debido a que la 
población – muestra estuvo conformada por 7 de ellos.  Los datos que se 
recolectaron fueron analizados mediante el paquete estadístico SPSS. 
 
 
 
Tabla 4: Estadístico Kuder – Richardson 20, para establecer la fiabilidad del 
instrumento empleado 
 
 
Fuente: análisis de los datos obtenidos en la prueba piloto. 
El resultado de la prueba piloto arroja un puntaje de confiabilidad de 0,847.  
Según el baremo de medición, el puntaje obtenido indica que la encuesta 
dicotómica que se empleó fue “bueno”.  Ninguna de las preguntas fue excluida.   
2.4.  Procedimientos de análisis de datos 
Los datos se procesaron empleando el paquete estadístico SPSS y el software Excel en 
el que se realizarán las tablas y gráficos que permitirán que se observen de mejor 
manera los resultados que se obtengan.  La base de datos que se elaboró está 
debidamente programada, de tal manera que solo se requirió llenar la información.  Para 
este fin, se tuvo en cuenta si el diagnóstico final varía o no varía.  
2.5. Criterios éticos 
Los datos que se recabaron para esta investigación se aplicaron a esta investigación 
fueron recabados después de haber obtenido el permiso expreso del jefe de área. Se 
recalca que nunca se presionó a los encuestados para que llenen la encuesta de manera 
que favorezca a la investigadora, y solo se procedió a aplicarla siempre que el patólogo 
haya estado de acuerdo.  Por otro lado, se dio a conocer que la identidad de los mismos 
sería confidencial. 
Estadísticos de fiabilidad 
K – R 20 N° de ítems 
,847 10 
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2.6. Criterios de rigor científico 
EL cuestionario presentado como medio para recabar datos, así como el aporte práctico 
fueron sometidos a juicio de expertos, siendo una forma de validación no experimental 
que ha cobrado mucho énfasis en los últimos años en el ámbito de la investigación.   
Los expertos, jamás fueron presionados para que emitan un juicio favorable, sino que en 
todo momento actuaron con objetividad y de acuerdo a su experticia.
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III RESULTADOS 
3.1. Resultados en tablas y figuras 
Objetivo 1: Caracterizar la situación actual de la variabilidad el diagnóstico final de las 
neoplasias malignas de la primera y la segunda opinión en el hospital Almanzor 
Aguinaga Asenjo ESSALUD. 
Tabla 5: Resumen de la encuesta aplicada a los 7 anatomopatólogos del HAAA 
N°  ÍTEMS 
SI NO OBSERVACIONES 
n % n %   
1 
¿Existe o ha existido un programa o técnica 
tradicional para medir la variabilidad del 
diagnóstico final de neoplasias malignas entre 
la primera y la segunda opinión? 
3 42.9% 4 57.1%   
2 
¿Los pasos planteados en el programa o 
técnica tradicional para medir la variabilidad 
del diagnóstico final de neoplasias malignas 
están formulados con un lenguaje apropiado, 
de tal manera que es de fácil comprensión? 
2 28.6% 5 71.4%   
3 
¿El método tradicional incluía pasos 
expresados en acciones medibles? 
1 14.3% 6 85.7%   
4 
¿Son suficientes la cantidad y la calidad de 
los pasos del programa o técnica tradicional 
para medir la variabilidad del diagnóstico 
final de neoplasias malignas entre la primera 
y la segunda opinión? 
1 14.3% 6 85.7%   
5 
¿el programa o técnica tradicional contempla 
la técnica empleada por un patólogo y otro 
para emitir el diagnóstico final de las 
neoplasias malignas? 
1 14.3% 6 85.7%   
6 
¿Con el programa o técnica tradicional se 
puede establecer con facilidad si existe o no 
variabilidad porcentual en el diagnóstico final 
de neoplasia malignas? 
2 28.6% 5 71.4%   
7 
¿En el programa o técnica tradicional se 
identifica la necesidad por la que se ha 
derivado un diagnóstico patológico a una 
segunda opinión? 
0 0.0% 7 100.0%   
8 
¿ha existido o existe una técnica o programa 
tradicional que permita medir el porcentaje de 
variabilidad entre el primer y segundo 
diagnóstico en el HAAA? 
2 28.6% 5 71.4%   
9 
¿La técnica tradicional contempla una base de 
datos de fácil llenado que permite divulgar 
resultados en un periodo de tiempo 
determinado? 
0 0.0% 7 100.0%   
10 
¿Con el programa o técnica tradicional 
contempla una etapa de socialización de los 
resultados obtenidos por la primera y segunda 
opinión en un determinado periodo de tiempo 
en el HAAA? 
0 0.0% 7 100.0%   
          Fuente: elaboración de la autora 
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La tabla anterior, permitió contemplar el número de patólogos que respondieron “sí” o 
que respondieron “no” en el cuestionario presentado. A continuación, se presenta una 
figura por cada ítem formulado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La figura 1 indica que el 57% de anatomopatólogos indicaron que no existía un técnica 
o programa tradicional que permitan medir el diagnóstico final de neoplasias malignas, 
mientras que un 43% indica que sí. 
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Figura 1: ¿Existe o ha existido un programa o técnica tradicional para medir la 
variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas entre la primera y segunda 
versión? 
Fuente: Datos obtenidos a partir del análisis del cuestionario aplicado 
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Figura 2: ¿Los pasos plantados en el programa o técnica tradicional para medir 
la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas están formulados 
con un lenguaje apropiado, de tal manera que es de fácil comprensión? 
Fuente: Datos obtenidos a partir del análisis del cuestionario aplicado 
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La figura 2 establece que un 71 % de encuestados señaló que los pasos que plantea el 
programa o técnica tradicional permitían medir porcentualmente la variabilidad del 
diagnóstico final de neoplasias malignas están formulados con un lenguaje apropiado, 
de tal manera que es de fácil comprensión, mientras que solo un 29% indicó lo contrario 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la figura 3 solo un 14% señaló que el método o técnica tradicional existente incluía 
pasos expresados en acciones medibles, mientras que la mayoría: 86%, señala que no. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: ¿El método tradicional incluía pasos expresados en acciones medibles? 
Fuente: Datos obtenidos a partir del análisis del cuestionario aplicado 
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Figura 4: ¿Son suficientes la cantidad y la calidad de los pasos del programa o técnica 
tradicional para medir la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas 
entre la primera y segunda versión? 
Fuente: Datos obtenidos a partir del análisis del cuestionario aplicado 
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Según la figura 4 el 86% señala que el lenguaje que emplea un programa tradicional es 
de fácil comprensión, mientras que solo un 14% señala que sí. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Solo un 14% señaló que el programa o técnica tradicional contempla la técnica 
empleada por un patólogo y otro para emitir el diagnóstico final de las neoplasias 
malignas en el HAAA, mientras que la mayoría, el 86% indica que no; según la tabla 5. 
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Figura 5: ¿el programa o técnica tradicional contempla la técnica empleada por un 
patólogo y otro para emitir el diagnóstico final de las neoplasias malignas? 
Fuente: Datos obtenidos a partir del análisis del cuestionario aplicado 
 
 
Figura 6: ¿Con el programa o técnica tradicional se puede establecer con facilidad si 
existe o no variabilidad porcentual en el diagnóstico final de neoplasia malignas? 
Fuente: Datos obtenidos a partir del análisis del cuestionario aplicado 
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La figura 6, permitió observar que el 29% de encuestados señaló que con el programa o 
técnica tradicional se podía establecer con facilidad si existe o no variabilidad 
porcentual en el diagnóstico final de neoplasia malignas en el HAAA, mientras que la 
mayoría: 71%, indicó que no. 
 
 
 
 
 
 
 
 
La figura N° 7 dio cuenta que el 100% de patólogos indicó que en la técnica o estrategia 
tradicional no se identificaba el motivo por el que la muestra fue emitida a una segunda 
opinión.  
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Figura 7: ¿En el  programa o técnica tradicional se identifica la necesidad por la que se ha 
derivado un diagnóstico patológico a una segunda opinión? 
Fuente: Datos obtenidos a partir del análisis del cuestionario aplicado 
 
Figura 8: ¿Ha existido o existe una técnica o programa tradicional que permita medir el 
porcentaje de variabilidad entre el primer y segundo diagnóstico en el HAAA? 
Fuente: Datos obtenidos a partir del análisis del cuestionario aplicado 
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En la figura 8 se observa que el 100% de anatomopatólogos señaló que no ha existido o 
existe una técnica o programa tradicional que permita medir el porcentaje de 
variabilidad entre el primer y segundo diagnóstico en el HAAA. 
 
 
 
 
 
 
 
´ 
En la figura nueve se puede observar que el 100% de anatomopatólogos indicó que la 
técnica o programa no contemplaba una base de datos de fácil llenado que permitía 
divulgar los resultados en un periodo de tiempo determinado. 
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SI NOFigura 9: ¿La técnica tradicional contempla una base de datos de fácil llenado que permite 
divulgar resultados en un periodo de tiempo determinado? 
Fuente: Datos obtenidos a partir del análisis del cuestionario aplicado 
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Figura 10: el programa o técnica tradicional contempla una etapa de socialización de los 
resultados obtenidos por la primera y segunda opinión en un determinado periodo de 
tiempo en el HAAA? 
Fuente: Datos obtenidos a partir del análisis del cuestionario aplicado 
  
51 
 
En la figura 10 se observa que un 100% señaló que en el programa o técnica tradicional 
no se contemplaba una etapa de socialización de los resultados obtenidos por la primera 
y segunda opinión en un determinado periodo de tiempo en el HAAA. 
Objetivo 2: Elaborar un programa oncológico para medir la variabilidad del diagnóstico 
final de las neoplasias malignas entre la primera y segunda opinión en el hospital 
Almanzor Aguinaga Asenjo Es Salud de Chiclayo. 
 
 
La figura 2, deja constancia que el programa oncológico propuesto estuvo conformada 
por 3 fases: consideraciones de emisión de la primera a la segunda opinión, 
confrontación de resultados de la primera y segunda opinión, socialización de 
resultados. 
 
 
 
 
 
ESTRUCTURA 
DE LA 
ESTRATEGIA 
PROPUESTA
1. 
Consideraciones 
de emisión de la 
primera a la 
segunda opinión
2. Confrontación 
de resultados de la 
primera y segunda 
opinión
3. Socialziación 
de resultados
Figura 11: Fases del programa oncológico propuesto para medir la variabilidad del 
diagnóstico final de neoplasias malignas. 
Fuente: Elaboración de la autora 
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Objetivo 3: Validar el programa oncológico elaborado a través del juicio de expertos. 
Tabla 6: Valoración de la pertinencia del programa oncológico propuesto 
VALIDACIÓN DEL APORTE 
PRÁCTICO 
Muy 
adecuada 
Bastante 
adecuada 
Adecuada 
Poco 
adecuada 
No adecuada 
n % n % n % n % n % 
Novedad científica 3 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Pertinencia de los fundamentos del aporte 
práctico 
3 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Nivel de argumentación de las relaciones 
fundamentales aportadas en el desarrollo del 
aporte práctico 
3 100% 0 100% 0 0% 0 0% 0 0% 
Nivel de correspondencia entre el aporte 
práctico y las teorías estudiadas en la 
investigación 
3 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Claridad en la finalidad de cada una de las 
acciones del aporte práctico propuesto 
3 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Posibilidades de aplicación del aporte 
práctico 
3 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Concepción general del aporte práctico según 
sus acciones desde la perspectiva de los 
actores del proceso del contexto 
3 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Promedio total 3 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Fuente: Elaboración de la autora 
La validación que hicieron los expertos, todos coincidieron que el programa oncológico 
propuesto para  medir la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas era 
muy adecuada.   
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3.2. Discusión de resultados 
Los resultados que se han ofrecido en el punto anterior fueron producto del análisis que 
se realizó a los datos obtenidos después de haber aplicado el cuestionario a los 7 
especialistas que forman parte del departamento de Anatomía Patología del HAAA. El 
cuestionario fue aplicado después de habérsele sometido a pruebas de validez y 
confiabilidad.  Los porcentajes que se han establecido, han sido redondeados, 
considerando que las personas no tenemos decimales.   Se logró determinar que el 57% 
de patólogos señaló que no existía una técnica tradicional que permita medir la 
variabilidad del diagnóstico final de neoplasia malignas, el 43% señaló que sí, 
probablemente refiriéndose a las fórmulas estadísticas que existen y que se ha señalado 
en la teoría, como Kappa, por ejemplo.  Sin embargo, se observa que la gran mayoría 
resalta que el lenguaje que se emplea en los programas tradicional emplea un lenguaje 
que no es fácilmente entendible.  Consideramos, entonces, que el lenguaje estadístico y 
los términos empleados no son de fácil comprensión para todos, por tanto, el programa 
oncológico que se plantea en este trabajo presenta un lenguaje médico patológico, por lo 
que se determina que será manejable por los especialistas anatomopatólogos del HAAA.  
La respuesta que emitieron en la pregunta anterior, está relacionada con la que 
establecieron para la pregunta 3, donde el 86% señaló que el programa tradicional no 
incluía pasos en acciones medibles.  De aquí se desprende también que un mismo 
porcentaje de patólogos señaló que los pasos no son suficientes para que se llegue a 
determinar con facilidad la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas.  
Por tanto, se dejó en claro que esta tampoco contemplaba las técnicas que empleaba la 
primera y la segunda opinión para emitir su diagnóstico final.  Por tanto, se volvió 
indispensable que el programa oncológico que se proponía si lo contemple, pues al 
considerarla se tendrá en cuenta en qué se debe mejorar para obtener un diagnóstico 
final aceptable desde la primera opinión en el HAAA.  
El 71%, la mayoría, señaló que el programa tradicional no establecía con facilidad si 
existe o no variabilidad porcentual en el diagnóstico final de neoplasia malignas en el.  
Por tanto, es necesario que el programa oncológico que se plantea tenga la capacidad de 
facilitar la obtención de resultados a los anatomopatólogos.  Esta, debe considerar, 
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además, el motivo por el que la muestra está siendo emitida a una segunda opinión.  
Esto, a partir de que el 100% indicó que no lo hacía.   
Cuando se le preguntó a los anatomopatólogos si ha existido o existe un programa que 
permita medir el porcentaje de variabilidad entre el primer y segundo diagnóstico en el 
HAAA, el 71% señaló que no. Sin embargo, cuando se les consultó si esta contemplaba 
una base de datos que permita almacenar los datos y procesarlos para ser divulgados, el 
100% indicó que no.  La respuesta de la siguiente pregunta se relaciona de manera 
directa con la anterior, pues en esta se les preguntó si con el programa oncológico que 
existía los resultados obtenidos son socializados y el 100% indicó que no.  
Lo anterior, indica que algunos anatomopatólogos conocen técnicas estadísticas 
tradicionales que normalmente se emplean como parte de investigaciones que buscan 
demostrar la variabilidad siguiendo ciertos parámetros, pero no se ha establecido un 
programa oncológico de fácil comprensión y mucho menos que quede establecida como 
parte de una institución médica, y que las han considerado como técnicas tradicionales.  
Por tanto, con esto no se ha logrado que se conozca de manera periódica aspectos como 
el motivo de segunda consulta, la técnica que se emplea, el número de reactivos, etc., 
hasta lograr obtener un diagnóstico final.   Si no se tienen en cuenta estos aspectos, es 
probable que no se sea consciente de la situación del departamento, debido a que no 
existe una un programa oncológico que permita establecer la variabilidad porcentual de 
un diagnóstico concluyente emitido por el departamento de anatomopatología del 
HAAA y el que emite la segunda opinión; por tanto, tampoco se tomarán acciones de 
mejora.  
Una vez identificado el problema por el que surgen otras situaciones, es que se procedió 
a diseñar un programa oncológico que constó de 3 fases sencillas, que permitirían 
observar los aspectos básicos que se han mencionado en el párrafo anterior.  La primera 
parte consistiría en vaciar los datos de las solicitudes físicas a la base  de datos virtual 
que forma parte del programa oncológico.  Esta, está programada para que los datos 
vayan apareciendo de manera simplificada en tablas que permitirían observar los 
porcentajes de acuerdo a cada criterio.  Contempla los datos que se han llenado en la 
base de manera semestral, luego del proceso e interpretación, los resultados serán 
socializados a todo el departamento de anatomía patologíca para que se observen las 
fortalezas y debilidades y, posteriormente se tomen acciones de mejora.  
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El programa oncológico fue sometida a juicio de expertos, quienes coincidieron en que 
la propuesta es muy adecuada para ser aplicada en el HAAA.  Los expertos tienen 
amplia experiencia en el ámbito de anatomía patológica, por lo que se convirtieron en 
jueces adecuados para calificar como adecuado o inadecuado el programa oncológico.  
Este sentará los precedentes necesarios para que se exija que la segunda opinión 
especifique el número de reactivos empleados u otras técnicas adicionales utilizadas 
para que se llegue al diagnóstico concluyente.  Con ello, se considerará en el HAAA 
qué otras técnicas se deben implementar para mejorar el proceso de diagnóstico final de 
neoplasias malignas. 
Algo básico como lo emitido en la segunda opinión serían clave para que se tomen 
decisiones de mucha importancia como: capacitación al personal anatomopatólogo, 
constante actualización en técnicas innovadoras, solicitud de reactivos suficientes, etc.  
Es a partir de este punto que se tendría una base de datos actualizada e interpretada de 
manera periódica, de tal manera que se corrijan errores y se siga mejorando en lo que se 
está haciendo bien para sofisticarlo cada vez más.  Con lo anterior, se podrían llegar a 
conocer aspectos similares a las de Pablo (11), cuando es su estudio longitudinal que 
duró dos años, determinó que existió variabilidad diagnóstica interobservador con el 
diagnóstico colposcópico – histopatológico de la institución. 
Por otro lado, Benites et al (10) consideró, para su estudio, el diagnóstico final que se 
emitía a partir de la lectura de Frotis Cérvico Vaginales a partir del empleo de dos 
técnicas: convencional y de Base líquida.  Este se mencionó en este estudio, debido a 
que con este se buscó determinar cuál de las dos técnicas empleadas era la más 
conveniente.  De este modo, el emplear el programa oncológico propuesto en este 
estudio, se logrará observar, además, las técnicas empleadas por los anatomopatólogos, 
y a partir de la variabilidad del uso entre la primera y segunda opinión se logrará 
establecer la técnica más apropiada hasta llegar a emitir el diagnóstico final.  
Si se observan las investigaciones que han antecedido a este estudio, se logrará observar 
que la mayoría ha empleado índices estadísticos que les ha permitido establecer la 
variabilidad el diagnóstico final.  Sin embargo, estos, más allá de observar la 
denominación del diagnóstico final, se han detenido a observar en cuánto variaban 
estos, sin darle mucha importancia a la técnica, por ejemplo.   
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3.3.   Aporte práctico 
3.3.2. Fundamentación del aporte práctico 
El programa oncológico que a continuación se presenta busca ser un aporte 
valioso para el departamento de Anatomía patológica del Hospital Almanzor 
Aguinaga pues permitirá que se siga un protocolo para determinar si el 
diagnóstico final de las neoplasias malignas emitido por el departamento de 
Anatomía Patológica del propio hospital y el informe que remite la segunda 
opinión varía porcentualmente.  Los datos que se recojan con el programa 
oncológico permitirán que se tenga un registro certero de los datos, además que 
permitirá obtener una mirada panorámica, por qué se remitieron los datos a la 
opinión de un experto y la técnica que se emplea entre los observadores; 
permitiendo, así, conocer aspectos relevantes que permitirán mejorar el proceso 
del diagnóstico final de neoplasias malignas en el HAAA. 
Así, este programa oncológico considera no solo identificar en cuánto porcentaje 
variaron los diagnósticos en un semestre (06 meses) sino que también se 
identificará el número de reactivos empleados, la coloración y la técnica de 
estudio que se empleó para llegar al diagnóstico final.  Se debe tener muy en 
cuenta, lo que ya se explicó en la teoría, que tejido a estudiar debe ser 
manipulado de manera correcta para evitar que el diagnóstico final sea 
incorrecto.   Considerando que, muchos expertos han afirmado que la mayoría 
de estudios patológicos ha sufrido variación después de haberse emitido a una 
segunda opinión.  Por tanto, con este programa oncológico se tendrá un 
panorama más amplio de lo que se ha mencionado. 
Por tanto, se vuelve crucial que el departamento emplee el programa oncológico 
para lograr comunicar al propio departamento y a la comunidad científica en 
general sobre las muestras emitidas a un experto y los resultados obtenidos.  Esta 
socialización permitirá que el personal anatomopatólogo se capacite y actualice 
de manera permanente le dará la oportunidad al paciente que padece la neoplasia 
maligna, recibir el tratamiento adecuado de manera más rápida.   
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3.3.3. Construcción de aporte práctico 
El aporte práctico que se presenta, es un programa oncológico que consta de 3 
fases, bien definidas.  A continuación, se detallan cada una de ellas. 
FASE I.- Consideraciones de emisión de la primera y la segunda opinión 
En esta fase, el encargado debe vaciar a la base de datos, además del código, 
edad y sexo del paciente, los siguientes aspectos: 
• Motivo por el cual la muestra es emitida a una segunda opinión. 
• Técnica de estudio del material biológico empleado por la primera 
opinión. 
• Técnica de estudio del material biológico empleado por la segunda 
opinión.  
• Diagnóstico final emitido por la primera opinión (HAAA). 
• Diagnóstico final emitido por la segunda opinión. 
FASE II.- Confrontación de los resultados de la primera y segunda opinión 
En esta fase, el encargado debe de interpretar las tablas que se han generado de 
manera automática en la base de datos.  En este punto se especificará si el 
diagnóstico final de la neoplasia maligna de la segunda opinión ha variado o 
concuerda con respecto a la de la primera. Se debe considerar que, si la 
denominación que se le ha dado al proceso  maligno en el HAAA tiene 
diferencia, aunque sea, solo en el grado de la tumoración, este ya varió respecto 
con la  de la segunda.  Es decir, si se ha diagnosticado en en el HAAA tumor 
epitelial en 2° grado y en la opinión del especialista se emite como tumor 
epitelial  en 3° grado, ese diagnóstico final ya varió.   
Por otro lado, el anatomopatólogo encargado, debe ser consciente que debe 
verificar el material de tinción empleado por la segunda opinión, además del 
método de coloración ya sea clásico o ya sea innovador.   
FASE III.- Socialización de resultados 
Cada 6 meses, el encargado del departamento de Anatomía Patológica del 
HAAA, debe realizar una convocatoria a sus colegas del área para que se 
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socialicen las conclusiones a las que se ha llegado después de haber recibido 
los resultados de la primera opinión.  Este aspecto es crucial, pues si no se 
socializa aquellas conclusiones a las que se ha llegado después de haberse 
realizado el estudio anatomopatólogo por una primera y segunda opinión, todo 
será como antes de haberse propuesto el programa oncológico.    
FASE IV.- Evaluación  
Después de haberse realizado el proceso de socialización, el quipo evaluará si 
la estrategia fue o no efectiva para medir la variabilidad diagnóstica de la 
priemra y la segunda opinión.  Para ello, emitirán sus opiniones y, después, 
decidir las acciones de mejora  o aquellas que se considerarán para fortalecer el 
programa presentado.   En este punto, los médicos llenarán una encuesta que 
permtirá especificar lo que aquí se ha descrito (anexo 7).  
3.4.Valoración y corroboración de los resultados 
3.4.1. Valoración de los resultados 
El instrumento planteado fue validado a través del “Juicio de Expertos”.  Para 
este caso, se recurrió a tres especialistas con amplia experiencia en el ámbito 
anatomopatológico (103).  Con este programa oncológico, se buscó identificar si 
la lista de cotejo planteada era o no válida para recoger la información que se 
requería, debido a que esta no es elaborada por cualquier persona sino por 
profesionales expertos en el tema sobre el que versa la investigación, lo que 
implica que se determine si es o no viable para aplicarse a una muestra (104).  
Por tanto, el juicio emitido, después de la validación, se basó en su experticia y 
con objetividad para que sean aceptados por la comunidad científica (98).  
Al consultársele a los expertos, Mg. Orlando Velasco Vela, Mg. Walter Espino 
Saavedra y Dr. Williams Cassusol Iberico, si existía algún programa tradicional 
que mida la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas después 
de haber sido emitido a una segunda opinión, de las 11 preguntas del 
cuestionario está en desacuerdo con el total.  Esto quiere decir, que el programa 
oncológico es novedoso por ende su importancia científica es verificada.  
Inclusive, uno de los validadores labora en el HAAA, y asegura que no se 
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cuenta con ningún programa oncológico que permita tener un panorama 
general de los resultados de los análisis que son emitidos a una segunda 
opinión. 
Al consultársele a los expertos, Mg. Orlando Velasco Vela, Mg. Walter Espino 
Saavedra y Dr. Williams Cassusol Iberico, sobre la pertinencia del programa 
oncológico propuesto, 2 de ellos manifiestan que están muy de acuerdo con 
ella.  Solo uno marca muy de acuerdo en la mitad de las premisas: novedad 
científica, claridad de la finalidad de cada acción, posibilidad de aplicación 
para medir la variabilidad y en la significación práctica.  Pero, indica que está 
de acuerdo en cuanto a la pertinencia de los fundamentos teóricos del programa 
oncológico, el nivel de argumentación de las relaciones, el nivel de 
correspondencia entre las teorías estudiadas y el aporte práctico y en la 
concepción general del programa oncológico; sin embargo, no realiza ninguna 
observación general. 
Por lo que se ha descrito anteriormente, el programa oncológico ha sido 
validada de manera adecuada por los expertos, siendo pertinente y confiable 
para medir la variabilidad del diagnóstico final de las neoplasias malignas en el 
hospital Almanzor Aguinaga Asenjo Es Salud,  
3.4.2. Ejemplificación de la aplicación del aporte práctico 
A continuación, presentamos los resultados de la aplicación de la propuesta.  
Se han considerado las solicitudes emitidas a segunda opinión por el 
departamento de anatomía patologíca durante el primer semestre del año 2019. 
Fase I.- Consideraciones de emisión de la primera y la segunda opinión. Primer 
semestre del año 2019 (enero – agosto de 2019) 
 
 
 
 
 
Figura 12: Consideraciones de la emisión de la primera y segunda opinión. 
Fuente: Base de datos del programa oncológico. 
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Como se observa en el Excel de la figura 4, solo se han emitido, por el 
departamento de Anatomía Patológica del HAAA, 3 solicitudes en el primer 
semestre del año 2019. 
 
 
Fase II.- Confrontación de resultados  
Se observa que, la principal causa por la que se emitieron las muestras a una 
segunda opinión, es por falta de reactivos para las pruebas de 
inmunohistoquímica.  A continuación, se especifica la variabilidad del 
diagnóstico final de neoplasias malignas según la primera y segunda opinión. 
Tabla 7: Variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas de la primera y 
segunda opinión.  
 
 
Fuente: Base de datos del programa oncológico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EL DIAGNOSTICO FINAL DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA PRIMERA Y SEGUNDA OPINIÓN
VARÍA 2 67%
NO VARÍA 1 33%
TOTAL 3 100%
Figura 13: Variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas de la 
primera y segunda opinión. 
Fuente: Base de datos del programa oncológico.  
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De la tabla 5 y figura 5 se desprende que, de las 3 solicitudes emitidas a 
segunda opinión, más de la mitad de estas sufrieron variación en el diagnóstico 
final de la neoplasia maligna.  Es decir, el 67% cambió de diagnóstico 
concluyente, mientras que solo un 33% coincidió.   
Fase III.- Socialización de resultados.  
En una reunión que tuvo una duración de aproximadamente 2 horas, se dio a 
conocer a los anatomopatólogos del HAAA, los resultados obtenidos después 
de analizar los resultados que ofrecía la base de datos del programa oncológico 
para el periodo 2019 - I.   Muchos de ellos coincidieron que no se había tenido 
idea de esto debido a que nunca antes se habían confrontado los resultados de 
la primera y la segunda opinión.  Entre las principales acciones de mejora que 
propusieron son: 
• Capacitación continua en técnicas innovadoras como la 
inmunohistoquímica. 
• Pedir los reactivos faltantes para que el diagnóstico concluyente se dé en 
la primera opinión y no haya necesidad de recurrir a una segunda. 
• Solicitar pasantías con los médicos expertos para intercambiar 
experiencias y así mejorar los procedimientos para lograr obtener un 
diagnóstico final correcto desde la primera opinión. 
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IV CONCLUSIONES 
• Se logró caracterizar, espistemológicamente, el proceso de diagnóstico final de 
neoplasias malignas. 
• Se determinó las tendencias históricas del proceso de diagnóstico final de 
neoplasis malignas y su dinámica. 
• El 100% de anatomopatólogos del hospital Almanzor Aguinaga Asenjo indicó 
que no se contaba con un programa o técnica que permitiera establecer la 
variabilidad del diagnóstico final de las neoplasias malignas.   
• Se diseñó un programa oncológico para medir la variabilidad del diagnóstico 
final de neoplasias malignas, misma que constó de 3 fases bien definidas y una 
base de datos que permitía procesar la información. 
• Se validó el programa oncológico diseñado mediante “Juicio de expertos”, 
quienes en un 100% coincidieron que el programa propuesto era “muy” buena 
para medir la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas en el 
Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo. 
• Con la ejemplificación del programa oncológico se observó que el 67% de los 
resultados de la segunda opinión variaron con respecto de la primera. 
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V RECOMENDACIONES 
• Se recomienda que los departamentos de Anatomía Patológica cuenten con un 
programa que permita medir la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias 
malignas, de tal manera que se busquen estrategias de mejora que permitan, en 
lo posible, que los resultados no sean emitidos a una segunda opinión. 
• Se sugiere que los anatomopatólogos se actualicen y capaciten de manea 
constante en técnicas innovadoras como la inmunohistoquímica. 
• Se aconseja que se considere este estudio como un posible diagnóstico para otros 
que tengan como objetivo proponer o aplicar acciones de mejora que permita 
disminuir la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas en el 
HAAA. 
• Se sugiere que este trabajo sirva como base para otros investigadores que deseen 
medir la variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas en su 
institución médica. 
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ANEXOS 
Anexo 01: Matriz de consistencia  
Manifestaciones del problema 
1. Devolución del diagnóstico al médico patólogo por el médico 
tratante para ser estudiado por una segunda opinión.  
2. El propio departamento de anatomía patológica del HAAA el que 
solicita una segunda opinión. 
3. El departamento de anatomía patológica no conoce los resultados 
de la segunda opinión.  
4. No se ha confrontado el resultado de la primera opinión y la 
segunda opinión de manera didáctico metodológica, de tal 
manera que no se conoce si el diagnóstico final difiere uno de 
otro. 
Problema 
Inexistencia de un programa oncológico que permita establecer la 
variabilidad del diagnóstico final entre la primera y la segunda 
opinión de neoplasias malignas. 
Causas que originan el 
problema 
1. No existe un protocolo que determine que los resultados de la 
segunda opinión sean dados a conocer al departamento de 
Anatomía Patológica del HAAA que emitió la primera opinión. 
2. El departamento de Anatomía Patológica después de haber 
emitido s diagnóstico final, a veces, solicita una segunda opinión 
debido a que el hospital no cuenta con algunos reactivos. 
Objeto de la investigación Proceso del diagnóstico final de las neoplasias malignas 
Objetivo general de la 
investigación 
Diseñar un programa oncológico para medir la variabilidad 
diagnóstico final de las neoplasias malignas entre la primera y la 
segunda opinión en el hospital Almanzor Aguinaga Asenjo EsSalud,  
Objetivos específicos 
• Caracterizar epistemológicamente el proceso de diagnóstico final 
de las neoplasias malignas y su dinámica 
• Determinar las tendencias históricas del proceso de diagnóstico 
de las neoplasias malignas y su dinámica. 
• Caracterizar la situación actual de la variabilidad del diagnóstico 
final de las neoplasias malignas en el hospital Almanzor 
Aguinaga Asenjo ESSALUD,  
• Elaborar un programa oncológico para medir la variabilidad del 
diagnóstico final de las neoplasias malignas entre la primera y la 
segunda opinión en el hospital Almanzor Aguinaga Asenjo ES 
SALUD. 
• Validar el programa oncológico elaborado a través del juicio de 
expertos 
Campo de la investigación 
Dinámica del proceso del diagnóstico final de las neoplasias 
malignas. 
Título de la investigación 
Programa oncológico para medir la variabilidad del diagnóstico final 
de las neoplasias malignas en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo 
Es Salud. 
Hipótesis 
Si se elabora un programa oncológico que tenga en cuenta la 
confrontación del diagnóstico final de la ´primera opinión con la 
segunda, entonces se contribuye a medir la variabilidad del 
diagnóstico final de las neoplasias malignas en el Hospital Almanzor 
Aguinaga Asenjo ESSALUD. 
Variables 
Variable independiente 
Programa oncológico para medir la variabilidad en el diagnóstico 
final de neoplasias malignas. 
Variable dependiente 
Diagnóstico final de neoplasias malignas. 
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Anexo 02: operacionalización de las variables 
 
 
 
 
 
VARIABLES 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DIMENSIONES INDICADORES 
TÉCNICAS E 
INSTRUMENTOS 
FUENTE DE 
VERIFICACIÓN 
 
Variable 
independiente: 
Programa 
oncológico para 
medir la 
variabilidad del 
diagnóstico final de 
neoplasias malignas  
Conjunto de pasos 
programados para 
determinar el 
porcentaje de variación 
del diagnóstico final de 
las neoplasias malignas 
emitidas por el 
departamento de 
Anatomía Patológica 
del HAAA y la 
segunda opinión.  
Consideraciones de 
emisión de la primera y 
segunda opinión 
Código del paciente 
Juicio de expertos 
 3 expertos 
 
Edad y sexo 
Motivo de la emisión a segunda opinión 
Número de reactivos empleados por la primera y 
segunda opinión 
Técnicas de estudio anatomopatológico empleado por 
la primera y segunda opinión.  
Diagnóstico final emitido por la primera y segunda 
opinión. 
Confrontación de 
resultados de la primera 
y segunda opinión 
Diagnóstico final emitido por la primera opinión 
Diagnóstico final emitido por la segunda opinión 
Socialización de los 
resultados 
Presentación de resultados al departamento de 
anatomía patológica. 
Variable 
dependiente: 
Diagnóstico final de 
neoplasias 
malignas. 
Diagnóstico 
concluyente que emite 
un anatomopatólogo. 
Neoplasias malignas 
Diagnóstico final de la primera opinión Cuestionario 
dicotómico 
 
7 anatomopatólogos del 
departamento de 
Anatomo Patología del 
HAAA Diagnóstico final de la segunda opinión 
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Anexo 03: Instrumentos 
LISTA DE COTEJO  
INTRODUCCIÓN. - Estimado patólogo/a, la presente lista de cotejo forma parte de una investigación 
de postgrado denominado: “Programa oncológico para medir la variabilidad del diagnóstico final de 
las neoplasias malignas en el hospital Almanzor Aguinaga Asenjo – ”, por lo que su aporte es valioso 
no solo para mí como investigadora sino para todos los que formamos parte de este departamento. 
Agradezco de antemano su colaboración y por haber tomado unos minutos de su valioso tiempo para 
llenar este instrumento.   
OBJETIVO. - Identificar si existe un programa oncológico que mida variabilidad del diagnóstico final de 
las neoplasias malignas entre la primera y segunda versión en el hospital Almanzor Aguinaga Asenjo 
ESSALUD,. 
INSTRUCCIÓN. – Marca con un aspa en el recuadro que creas conveniente.  Puedes anotar tus 
observaciones en el recuadro que lo indica. Gracias 
Fecha de aplicación: ___/___/2019 
 
¡Muchas gracias! 
N° ÍTEMS SI NO OBSERVACIONES 
01 ¿Existe o ha existido un programa o técnica para medir la 
variabilidad del diagnóstico final de neoplasias malignas entre 
la primera y segunda versión? 
   
02 ¿Los pasos plantados en el programa o técnica tradicional para 
medir la diferencia de denominación entre diagnósticos están 
formulados con un lenguaje apropiado, de tal manera que es 
de fácil comprensión? 
   
03 ¿Existe una organización lógica entre lo formulado por un 
programa o técnica tradicional para medir la variabilidad en el 
diagnóstico final de neoplasias malignas entre la primera y 
segunda versión y las teorías planteadas en este trabajo de 
investigación? 
   
04 ¿El método tradicional incluía pasos expresados en acciones 
medibles? 
   
05 ¿Son suficientes la cantidad y la calidad de los pasos del 
programa o técnica tradicional para medir la variabilidad del 
diagnóstico final de neoplasias malignas entre la primera y 
segunda versión? 
   
06 ¿el programa o técnica tradicional contempla la técnica 
empleada por un patólogo y otro para emitir el diagnóstico 
final de las neoplasias malignas? 
   
07 ¿Con el programa o técnica tradicional se puede establecer 
con facilidad si existe o no variabilidad entre la denominación 
de un diagnóstico y otro? 
   
08 ¿En el programa o técnica tradicional se identifica la 
necesidad por la que se ha derivado un diagnóstico patológico 
a una segunda opinión? 
   
09 ¿El programa o técnica tradicional permite divulgar el 
porcentaje de variabilidad entre los diagnósticos en un periodo 
de tiempo establecido? 
   
10 ¿La técnica tradicional permite determinar las potencialidades 
y debilidades de los patólogos que emiten la primera y 
segunda opinión? 
   
11 ¿Con el programa o técnica tradicional se establece la calidad 
de los diagnósticos que se emiten el Hospital Almanzor 
Aguinaga Asenjo? 
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Anexo 04: Validación del instrumento de recolección de datos 
INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS 
1. NOMBRE DEL JUEZ Williams Cajusol Iberico 
2.  
PROFESIÓN Médico 
ESPECIALIDAD Anátomo - Patólogo 
GRADO ACADÉMICO Médico Cirujano 
EXPERIENCIA PROFESIONAL 
(AÑOS)   
22 años 
CARGO Médico Asistente en el HAAA - Chiclayo 
PROGRAMA  ONCOLÓGICO PARA MEDIR LA VARIABILIDAD DEL DIAGNÓSTICO FINAL DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS EN EL 
HOSPITAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO ES SALUD  
3. DATOS DEL TESISTA 
3.1 
3.2 
NOMBRES Y APELLIDOS Rakel Edith Cardeña Mamani 
PROGRAMA DE POSTGRADO Gestión en los Servicios de la Salud 
4. INSTRUMENTO EVALUADO 
 
1. Entrevista           (  ) 
2. Cuestionario       ( X ) 
3. Lista de Cotejo   (  ) 
4. Diario de campo (  ) 
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS 
5. NOMBRE DEL JUEZ Orlando Velazco Vela 
6.  
PROFESIÓN Médico 
ESPECIALIDAD Anátomo – Patólogo 
GRADO ACADÉMICO Magíster en Medicina 
EXPERIENCIA PROFESIONAL 
(AÑOS)   
43 años  
CARGO Médico Asistente  de HRL - Chiclayo 
PROGRAMA ONCOLÓGICO PARA MEDIR LA VARIABILIDAD DEL DIAGNÓSTICO FINAL DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS EN EL 
HOSPITAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO ES SALUD  
7. DATOS DEL TESISTA 
3.1 
3.2 
NOMBRES Y APELLIDOS Rakel Edith Cardeña Mamani 
PROGRAMA DE POSTGRADO Gestión en los Servicios de la Salud 
8. INSTRUMENTO EVALUADO 
 
5. Entrevista           (  ) 
6. Cuestionario       ( X ) 
7. Lista de Cotejo   ( ) 
8. Diario de campo (  ) 
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS 
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS 
9. NOMBRE DEL JUEZ Walter Espino Saavedra 
10.  
PROFESIÓN Médico 
ESPECIALIDAD Anátomo Patólogo 
GRADO ACADÉMICO Magíster en Medicina 
EXPERIENCIA PROFESIONAL 
(AÑOS)   
11 años 
CARGO Médico Asistente en el HRL - Chiclayo 
PROGRAMA ONCOLÓGICO PARA MEDIR LA VARIABILIDAD DEL DIAGNÓSTICO FINAL DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS EN EL 
HOSPITAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO ES SALUD  
11. DATOS DEL TESISTA 
3.1 
3.2 
NOMBRES Y APELLIDOS Rakel Edith Cardeña Mamani 
PROGRAMA DE POSTGRADO Gestión en los Servicios de la Salud 
12. INSTRUMENTO EVALUADO 
 
9. Entrevista           (  ) 
10. Cuestionario       (X) 
11. Lista de Cotejo   (  ) 
12. Diario de campo (  ) 
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Anexo 05: Resultados de prueba piloto  
Estadísticos de fiabilidad 
 N de elementos 
,847 10 
 
 
Estadísticos de los elementos 
 
Media 
Desviación 
típica N 
Existe o a existido un 
programa o técnica para 
medir la variabilidad entre 
la determinación 
interpretación 
,67 ,577 3 
Los pasos planteados en el 
programa o técnica 
tradicional 
,33 ,577 3 
El método tradicional 
incluye pasos tradicionales 
,33 ,577 3 
Son suficientes la cantidad y 
la calidad 
,00 ,000 3 
El programa o técnica 
tradicional 
,00 ,000 3 
Con el programa o técnica 
tradicional se puede 
establecer 
,33 ,577 3 
En el programa  o técnica se 
identifica 
,00 ,000 3 
La programa o técnica 
tradicional permite divulgar 
,33 ,577 3 
La tecnica tradicional 
permite determinar las 
potencialidades 
,00 ,000 3 
Con el programa tradicional 
se establece 
,00 ,000 3 
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Anexo 06: Validación del aporte práctico  
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Anexo 7 
ENCUESTA PARA DETERMINAR EL PROGRAMA ONCOLÓGICO PROPUESTO 
Introducción: Estimados médicos anatomopatólogos, mediante la presente se busca 
recoger información que permita establecer si el programa oncológico propuesto 
cumplió con las características pertienentes para establecer la variabilidad del 
diagnóstico final de neoplasias malignas de la primera y la segunda opinión.   
Instrucción: Marque con un aspa en el recuadro que considere pertiente.  Escriba en las 
líneas punteadas si lo considera necesario.  
1. ¿El programa oncológico es viable? 
SÍ NO 
¿Por qué? 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………. 
2. ¿Mide la variabiliad del diagnóstico final de neoplasias malignas entre la 
primera y la segunda opinión? 
SÍ NO 
3. ¿Tiene alguna recomendación para mejorar el programa propuesto? 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………. 
